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Sinds 10 jaar wordt door de Provincie Oost-Vlaanderen – in samenwerking met het 
provinciaal overlegplatform geestelijke gezondheidszorg (PopovGGZ) en alle 
betrokken voorzieningen – geïnvesteerd in zorgvernieuwing, coördinatie en 
afstemming van de zorg in de drughulpverlening. Dit heeft naast heel wat 
‘onzichtbare’ realisaties (bv. grotere bekendheid van het zorgaanbod, de 
intakeprocedure en werkwijze van andere voorzieningen, betere samenwerking 
tussen voorzieningen als gevolg van meer (informele) contactmomenten), ook tot een 
aantal duidelijk tastbare resultaten geleid. Het betreft onder meer de oprichting van 
een netwerkcomité middelenmisbruik, de aanstelling van een zorgcoördinator, de 
uitbouw van een case managementteam en de organisatie van een driewekelijks 
cliëntenoverleg. Met name deze laatste twee realisaties komen in voorliggend 
onderzoeksrapport uitgebreid aan bod. We doen dit in de eerste plaats door de 
direct betrokkenen (cliënten, hulpverleners en verantwoordelijken) zelf aan het 
woord te laten. 
 
De afgelopen 10 jaar werd het veranderingsproces in de Oost-Vlaamse 
drughulpverlening van nabij opgevolgd en geëvalueerd door de Vakgroep 
Orthopedagogiek van de Universiteit Gent. Onze bevindingen werden meegedeeld 
tijdens lezingen en workshops op studiedagen en congressen in andere provincies 
en in het buitenland en resulteerde ook in verscheidene onderzoeksrapporten en 
publicaties in (internationale) tijdschriften. De meeste van deze presentaties en 
publicaties betroffen de implementatie en evaluatie van case management bij 
druggebruikers met een meervoudige en complexe problematiek (cf. 
Vanderplasschen, 2004; Vanderplasschen et al., 2001c; 2004; 2007a; 2007b). Er 
werd echter ook gerapporteerd over de gemeenschappelijke registratie van de in- en 
uitstroom in de Oost-Vlaamse drughulpverlening (Vanderplasschen et al., 2001b; 
Colpaert et al., 2007) en over de uitbouw van een zorgcircuit middelenmisbruik 
(Vanderplasschen et al., 2001a; 2004).  
 
De fase van de uitbouw van de hierboven vermelde realisaties is intussen achter de 
rug. Momenteel zijn we bij de periode van de voortzetting en bestendiging ervan 
aanbeland, wat geen evidentie is gezien de beperkte sturing en ondersteuning 
vanuit de overheid en gezien de projectmatige financiering van de meeste van 
voornoemde initiatieven. De doelstelling van voorliggend rapport is dan ook om een 
grondige evaluatie te maken van het cliëntenoverleg en case management zoals 
beide werkvormen momenteel ingevuld worden en om de voornaamste knelpunten 
en uitdagingen voor de toekomst in kaart te brengen. Op die manier hopen we 
nieuwe impulsen te geven aan de zorgcoördinatie in de Oost-Vlaamse 
drughulpverlening, meer in het bijzonder het cliëntenoverleg en case management. 
Zoals reeds vermeld staat het ‘insider’-perspectief hierbij voorop: dit rapport is 
opgebouwd aan de hand van gesprekken met cliënten, case managers, 
hulpverleners en verantwoordelijken van voorzieningen.  
 
De bevindingen van onze kwalitatieve evaluatie worden afzonderlijk besproken met 




werkvormen beschreven en worden enkele cijfergegevens meegegeven over de 
interventie in kwestie. Daarna volgt een beknopte bespreking van de gevolgde 
methodologie. Bij de rapportage van de onderzoeksresultaten wordt een onderscheid 
gemaakt tussen de bevindingen van hulpverleners over het cliëntenoverleg, de visie 
van cliënten over case management en het perspectief van case managers en 
projectverantwoordelijken over deze laatste interventie. We sluiten af met een aantal 
globale conclusies en aanbevelingen voor de toekomstige praktijk, die we 
terugbrachten tot tien concrete suggesties ter optimalisatie van het cliëntenoverleg 
en het case management. In tegenstelling tot eerdere publicaties beroepen we ons in 
dit onderzoeksrapport slechts in beperkte mate op de literatuur. In voorliggend 
rapport wilden we vooral het ‘insider’-perspectief laten primeren en voor meer 




Het Cliëntenoverleg Drugs 
 




Het Cliëntenoverleg Drugs (COD) werd in december 2001 opgestart en is de 
afgelopen jaren een belangrijk instrument gebleken voor het bevorderen van de 
afstemming en samenwerking tussen voorzieningen actief op het vlak van de 
drughulpverlening in de Gentse regio. Op deze driewekelijkse bijkomsten is er 
ruimte voor discussie tussen verschillende voorzieningen met betrekking tot intake- 
en ontslagprocedures, doorverwijzingen en het zorgaanbod als antwoord op de 
hulpvraag van een cliënt (Franssen, 2003). Aan het cliëntenoverleg nemen 
hulpverleners deel van (afdelingen van) voorzieningen met een grote instroom van 
cliënten met drugproblemen, zoals ambulante en residentiële gespecialiseerde 
centra (Ambulant Centrum en Therapeutische Gemeenschap De Kiem; 
Crisisinterventiecentrum, Therapeutische Gemeenschap, Therapeutische 
Gemeenschap voor Dubbeldiagnose, Dagcentrum De Sleutel; MSOC Gent; De 
Eenmaking vzw), psychiatrische ziekenhuizen (PC Sleidinge, PZ Sint-Camillus, PC 
Sint-Jan Baptist), centra algemeen welzijnswerk (CAW Artevelde) en spoeddiensten 
van algemene ziekenhuizen (AZ Jan Palfijn, UZGent). Van bij het begin werd ervoor 
geopteerd om praktijkwerkers rond de tafel te brengen, die direct betrokken zijn bij 
het intake- en ontslagbeleid in de voorziening.  
 
Het cliëntenoverleg omvat casusbesprekingen van druggebruikers die op een 
bepaald moment bij één (of meer) van de participerende voorzieningen in 
behandeling zijn én recent ook in contact kwamen met een andere voorziening 
vertegenwoordigd op dit overleg, of bij wie men met het beschikbare zorgaanbod in 
één voorziening onvoldoende kan tegemoet komen aan de hulpvraag van een cliënt 
(Franssen, 2003). Via het cliëntenoverleg kan een gemeenschappelijke strategie 
afgesproken worden in functie van een effectief zorgtraject en kunnen beleids- of 
behandelingsbeslissingen vanuit één voorziening beter op elkaar afgestemd worden 
tot instellingsoverschrijdende oplossingen. Niet zelden betreffen de 
casusbesprekingen zogenaamde “draaideurcliënten”, die tegelijk of kort na elkaar 
een hulpvraag stellen in verschillende voorzieningen (Vanderplasschen et al., 2003). 
Met name deze laatste groep zijn de cliënten, waarop het case management-project 
zich richt en logischerwijze zullen verwijzingen naar deze werkvorm op het 
cliëntenoverleg besproken worden. 
 
Omdat het cliëntenoverleg zich op het grensgebied situeert van wat wettelijk is 
toegestaan inzake beroepsgeheim en privacy (cf. Colpaert et al., 2005), worden in 
principe enkel cliënten besproken die vooraf zijn geïnformeerd over dit overleg en de 
implicaties ervan. De gegevensuitwisseling tussen hulpverleners van verschillende 
voorzieningen wordt begrepen onder het ‘gedeeld beroepsgeheim’, gezien alle 
deelnemende voorzieningen vertegenwoordigd zijn in de overkoepelende vzw 









 Overzicht registratiegegevens Cliëntenoverleg 2006 
 
Het driewekelijks cliëntenoverleg werd in 2006 16 keer georganiseerd. In totaal 
vonden 800 casusbesprekingen plaats, met betrekking tot 371 unieke cliënten. Iets 
meer dan de helft van hen (n=194; 52.3%) werd slechts éénmalig besproken, terwijl 
177 cliënten (47.7%) tijdens meer dan één bijeenkomst van het cliëntenoverleg aan 
bod kwamen. Volledigheidshalve dient hierbij vermeld te worden dat indien er 
onduidelijkheid bestond over de te volgen strategie, de betreffende casus 
systematisch ook op het daaropvolgende cliëntenoverleg besproken werd. 
 
In navolgende overzichtstabel wordt de afloop van deze cliëntbesprekingen 
weergegeven, waarbij een onderscheid gemaakt wordt tussen cliënten die éénmalig 













Duidelijk traject geformuleerd, met  
duidelijke weergave van het resultaat 33 (17%) 23 (13%) 
Duidelijk traject geformuleerd, maar  
geen verdere opvolging 72 (37.1%) 33 (18.6%) 
Duidelijk traject geformuleerd, maar  
voorstel niet gevolgd door de cliënt zelf 19 (9.8%) 14 (7.9%) 
Afgesproken traject nog altijd lopende 0 (0.0%) 6 (3.4%) 
Cliënt reeds in case management 10 (5.2%) 5 (2.6%) 
Geen consensus over het te volgen traject 5 (2.6%) 9 (5.1%) 
 
Geen duidelijk traject afgesproken: 
 
- cliënt wordt achteraf niet verder besproken 
- voorstel doorverwijzing naar case management 
- herhaaldelijk besproken zonder dat traject 
uitgestippeld werd 
- doorverwijzing naar voorziening                      



















Een eerste opvallende vaststelling is dat slechts in een minderheid van de 
casusbesprekingen (46.7%) een duidelijk traject bepaald wordt voor cliënten die in 
meerdere voorzieningen opduiken, ook al was verdere actie aangewezen gezien de 
gemelde knelpunten. De opvolging van dit zorgtraject blijft bovendien beperkt (13%), 
gezien het afgesproken traject niet systematisch opgevolgd wordt op het 
cliëntenoverleg. Verder worden op het cliëntenoverleg heel wat casussen besproken 
zonder dat er een traject afgesproken wordt (n=152; 41%). Als er al een traject 
afgesproken wordt, dan blijkt dit vaak niet geëvalueerd te worden: zo wordt slechts 
in 56 gevallen (15.1%) de uitkomst van het afgesproken traject vermeld. 
 
6 
Het Cliëntenoverleg Drugs 
 
De meeste cliënten die tijdens het cliëntenoverleg meermaals besproken werden (n = 
177), kwamen drie keer aan bod. Tweederde van deze cliënten (n=115) werden twee 
of drie keer besproken, 62 cliënten werden vier keer of meer (max. 10) besproken. In 
de meeste gevallen (53.7%) situeerden deze opeenvolgende casusbesprekingen zich 
binnen een periode van max. 3 maanden, in de overige gevallen ging meer dan drie 
maand over de achtereenvolgende cliëntbesprekingen.  
 
Wat cliëntbesprekingen betreft van personen die tijdens verscheidene 
bijeenkomsten van het cliëntenoverleg besproken werden, valt op dat in minder dan 
de helft van de gevallen (n=75; 42.3%) een zorgtraject geformuleerd werd. Het lijkt 
vrij contradictorisch dat bij personen die vaker aan bod kwamen tijdens het 
cliëntenoverleg minder vaak een traject afgesproken werd, terwijl dit meer 
systematisch gebeurde bij personen die twee keer besproken werden. Bij 
eerstgenoemde groep werd evenwel vaker een doorverwijzing naar case management 
overwogen, zij het – in totaal - slechts in beperkt aantal gevallen (11.3%). 
 
Zelfs al wordt er een traject afgesproken tussen de betrokken voorzieningen, dan 
nog is er niet altijd sprake van opvolging: slechts 56.6% van de trajecten kunnen 
opgevolgd worden, terwijl sommige cliënten opgevolgd worden omdat ze per toeval 
opnieuw opduiken.  
  
Tenslotte wijzen de registratiegegevens erop dat drie keer of meer besproken worden 
op het cliëntenoverleg een indicatie is voor een niet-succesvolle afloop van het 
uitgestippelde traject. De meeste succesvolle trajecten konden teruggevonden 
worden bij cliënten die slechts twee keer op het cliëntenoverleg aan bod kwamen.  
 
 
 Interne evaluatie van de werking van het cliëntenoverleg 
 
Deze registratiegegevens en die van de voorgaande jaren waren eerder aanleiding 
voor een interne evaluatie van het cliëntenoverleg door de voorzitter en een aantal 
direct betrokkenen. Op basis van de gepresenteerde gegevens dient besloten te 
worden dat van 261 van de in totaal 371 cliënten (71.4%) die op het overleg 
besproken werden, geen zorgtraject uitgestippeld werd en/of niet meegedeeld werd 
of bekend was wat de uiteindelijke afloop van dit zorgtraject is geweest. Dit 
percentage is gelijkaardig aan dat van voorgaande jaren, maar het mag opmerkelijk 
heten dat net bij deze cliënten die een hulpvraag stellen in verscheidene 
voorzieningen en die dus extra tijd, middelen en energie vergen, elke vorm van 
trajectplanning of -opvolging ontbreekt. Hoewel een positieve evolutie merkbaar is, 
is er op dit vlak nog veel werk voor de boeg. Daartegenover staat dat de 
casusbesprekingen inhoudelijk rijk gespijsd worden in functie van het prefereerbare 
traject. 
  
Verder blijkt dat er bij een doorverwijzing van cliënten buiten het netwerk van 
participerende voorzieningen zelden sprake is van enige feedback. Bij een 
doorverwijzing binnen het netwerk is het evenwel gemakkelijker terugkoppeling te 
voorzien, gezien de betrokken partners om de 3 weken samen zitten. De 
doorverwijzingen naar het case management project blijven rond hetzelfde 




werden op het cliëntenoverleg wordt het inschakelen van een case manager 
overwogen, maar daarom niet altijd uitgevoerd. 
 
Uit de interne evaluatie wordt verder duidelijk dat momenteel nog niet alle centra 
gebruik maken van een gestandaardiseerd en gemeenschappelijk formulier voor het 
verkrijgen van de ‘geïnformeerde toestemming’, ook al werd dit reeds verschillende 
keren voorgesteld. Voorzieningen gebruiken hiertoe meestal een eigen formulier voor 
‘geïnformeerde toestemming’, waarin naast informatie over de mogelijke bespreking 
op het cliëntenoverleg nog andere informatie opgenomen wordt. 
Sinds 2004 wordt een ACCESS-database bijgehouden, die inhoudelijke informatie 
bevat met betrekking tot de casusbesprekingen en geconsulteerd kan worden na 
telefonisch contact met de verslaggever van het cliëntenoverleg. Dit bestand wordt 
opgemaakt en aangevuld tijdens het cliëntenoverleg en vormt een letterlijke 
weergave van de probleemsituatie, gemaakte afspraken en het voorgestelde traject.  
Op het cliëntenoverleg zijn op twee na (Ontwenningskliniek De Pelgrim en 
Psychiatrisch Ziekenhuis St.-Jan, Eeklo) alle voorzieningen voor drughulpverlening 
uit de regio Groot-Gent vertegenwoordigd. Participatie van deze voorzieningen aan 
het cliëntenoverleg lijkt wenselijk, gezien één op vijf personen die meermaals 
besproken werden tijdens het cliëntenoverleg tevens een hulpvraag stelde in één 
van beide ziekenhuizen. In afwezigheid van deze voorzieningen blijkt het dikwijls 










Sinds 2003 loopt in de provincie Oost-Vlaanderen een pilootproject case 
management dat gesubsidieerd wordt door de Provincie. Het geïmplementeerde 
model van case management sluit nauw aan bij wat in de literatuur intensief case 
management genoemd wordt en heeft de bedoeling omvattende, geïndividualiseerde 
en continue zorg te bieden aan druggebruikers met een complexe en meervoudige 
problematiek, die in contact komen met verscheidene zorgvoorzieningen (cf. 
Vanderplasschen et al., 2007a). Tevens is het de bedoeling mensen te ondersteunen 
in hun dagelijkse leefomgeving en hen te helpen gebruik te maken van de zorg en 
ondersteuning die ze nodig hebben. Op het niveau van de voorzieningen staat onder 
meer het bevorderen van de coördinatie en communicatie tussen diensten voorop. 
De taken van deze case manager zijn veelvuldig, maar kunnen best verduidelijkt 
worden aan de hand van volgende vijf basisfuncties (cf. Wolf & Vanderplasschen, 
2005): 
 
1. beoordeling van problemen, behoeften en mogelijkheden van cliënten 
(assessment); 
2. planning, inclusief het opstellen van doelen en een zorgplan; 
3. toeleiding naar, koppeling aan en coördinatie van diensten en opvang (linking);  
4. volgen, evalueren en bijstellen van de zorg (monitoring);  
5. belangenbehartiging (advocacy).  
 
Lang niet altijd rekent men het actief traceren en contactleggen met cliënten – 
assertive outreach – tot de basisfuncties van case management. Outreaching wordt 
vooral beschreven in relatie tot moeilijk te bereiken en verborgen doelgroepen. Case 
managers kunnen naast de genoemde basisfuncties ook therapeutische of 
dienstverlenende taken (bv. acute hulp in crisissituaties, praktische hulp bij 
huisvesting) uitvoeren. De primaire behandeling – zoals medische en psychologische 
hulp, voorlichting over uiteenlopende aspecten van verslaving en terugvalpreventie – 
gebeurt vooral door andere professionelen. Case management geldt vooral als 
ondersteuning ten aanzien van andere interventies in de drughulpverlening; er is 
sprake van integratie of toevoeging of het volgt erop als nazorg.  
Het case management-project in de Oost-Vlaamse drughulpverlening kan getypeerd 
worden door een langdurig engagement (min. 6 maanden), gekenmerkt door een 
intensief contact tussen case manager en cliënt (min. 1 keer/week) en door een 
sterke cliëntgerichtheid (bv. belangrijke rol voor de cliënt bij het bepalen van de 
doelstellingen). De case managers hebben hun standplaats in het Medisch-sociaal 
Opvangcentrum van de Stad Gent, maar de meeste contacten vinden plaats op 
locatie (bv. bij cliënt thuis, op diens werk, in een opvangcentrum). 
 
Naast het case management-project gesubsidieerd door de Provincie Oost-
Vlaanderen, waarbinnen twee (halftijdse) case managers actief zijn met een contract 
bij PopovGGZ (Overlegplatform Geestelijke Gezondheidszorg Oost-Vlaanderen), zijn 
nog drie andere case managers actief binnen de drughulpverlening in de regio 
Groot-Gent.  
Van meet af aan werd door de case managers van PopovGGZ nauw samengewerkt 




het feit dat ze alle drie in hetzelfde gebouw hun uitvalsbasis hebben. De case 
manager van het MSOC richt zich evenwel op een iets specifiekere doelgroep, met 
name drugverslaafde moeders met jonge kinderen, druggebruikers met bijkomende 
psychische problemen en illegalen en asielzoekers met middelengerelateerde 
problemen.  
Een vierde case manager werd in 2004 aangesteld naar aanleiding van de 
oprichting van de crisiseenheid voor personen met middelengerelateerde problemen 
in het Universitair Ziekenhuis Gent (UZGent), in het kader van een pilootproject van 
de Federale Overheidsdienst (FOD) Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen 
en Leefmilieu. Binnen laatstgenoemd project liggen de doelstellingen anders en 
wenst men vooral een vlotte dispatching en doorverwijzing te realiseren van alle 
personen die kortdurend opgenomen worden (max. 5 dagen) op deze 
crisiseenheden. De meeste case management-contacten zijn dan ook van korte 
duur, hoewel een aantal patiënten meer intensief opgevolgd worden. 
Tenslotte is er sinds enige tijd een vijfde case manager actief vanuit de vzw De 
Eenmaking-El Wahda, die zich vooral richt op het toeleiden van personen van 
allochtone afkomst naar de drughulpverlening of andere vormen van ondersteuning 
of dienstverlening die deze personen nodig hebben. 
 
 
 Enige cijfergegevens 
 
Ondanks de diversiteit van het doelpubliek en verschillen qua aanpak zijn er heel 
wat gemeenschappelijke elementen en principes die de case managers binden. 
Vandaar dat er geregeld overleg plaatsvindt tussen deze case managers, onder meer 
in functie van cliëntbesprekingen en visieontwikkeling. In principe nemen alle case 
managers ook deel aan het cliëntenoverleg. 
In onderstaande tabel wordt een overzicht gegeven van de instroom in de 
verschillende case management-projecten. 
 
Case Management : PopovGGZ MSOC UZ Gent El Wahda 
# dossiers opgestart in 2006 18 16 22 7 
# dossiers doorlopend sinds 2005  






# dossiers beëindigd in 2006 * 17 7 19 - 
# dossiers overgedragen naar 2007 12 9 9 7 
Totaal # cases in 2006 29 16 28 7 
 
* Cliënt werd doorverwezen, case management werd beëindigd of afgebroken, of de geplande intake 
vond uiteindelijk niet plaats 
 
                                                 
1 Dat beide kolommen niet ingevuld zijn voor het MSOC Gent en El Wahda heeft te maken met het feit 
dat de vorige case manager van het MSOC bij haar ontslag alle lopende dossiers had afgerond en pas 




Bovenstaand overzicht maakt onder meer duidelijk dat de caseload het meest 
fluctueert bij de case managers van PopovGGZ en in het UZ Gent, terwijl in de 
andere projecten minder dossiers afgerond werden in 2006. Het relatief hoge aantal 
afgeronde dossiers in het UZ Gent is het gevolg van het feit dat in een aantal 
gevallen een kortdurende variant van case management gehanteerd wordt. 
 
Wat de instroom in case management betreft, blijkt dit sterk te verschillen tussen 
de vier projecten. Binnen het PopovGGZ-project blijken ongeveer twee op drie 
cliënten verwezen vanuit de gespecialiseerde drughulpverlening of via het 
cliëntenoverleg. Het betreft heel veel verschillende diensten die elk één of twee 
cliënten doorstuurden. De overige cliënten namen op eigen initiatief contact op met 
een case manager of werden verwezen door een huisarts, het OCMW, of vanuit 
justitie. De instroom in het case management-project van het MSOC Gent verloopt 
voornamelijk vanuit de ambulante medisch-sociale contacten die druggebruikers 
hebben in dit centrum. Hetzelfde geldt in het UZ Gent, waar patiënten van de 
crisiseenheid van de UPSIE die voldoende lang blijven en dit zien zitten, opgevolgd 
worden door de case manager. Voornamelijk via een vindplaatsgerichte werking en 
mond-aan-mond communicatie binnen de allochtone gemeenschap komen 
allochtone druggebruikers in contact met de case manager van El Wahda/De 
Eenmaking. 
 
In totaal werden in 2006 80 casussen begeleid volgens de methodiek van case 
management, waarvan 14 een kortdurende variant aangeboden kregen in het UZ 
Gent. In ongeveer de helft van de gevallen (46.3%) werd de begeleiding in 2007 nog 
voortgezet. Bij vier personen was deze reeds in 2005 opgestart. 
Bij 10 personen (12.5%) slaagde de case manager er – ondanks herhaalde pogingen 
– niet in een intake- of kennismakingsgesprek te realiseren. Meestal kwam de cliënt 
in kwestie niet opdagen en in een enkel geval bleek deze op dat moment gedetineerd 
of zelfs overleden.   
In acht gevallen (10%) werd het case management voortijdig afgebroken. Ofwel werd 
er door case manager en cliënt gezamenlijk beslist om niet verder door te gaan, 
ofwel verbrak de cliënt eenzijdig het contact. Bij vijftien cliënten (18.8%) werd het 
case management positief afgerond: de vooropgestelde doelstellingen werden bereikt 
en er was geen nood aan verdere opvolging. Volledigheidshalve dient hierbij vermeld 
te worden dat bij deze positieve afrondingen heel wat cliënten zaten uit de 
kortdurende case management-variant van het UZ Gent en dat het anderzijds vaak 










3.1. Kwalitatieve evaluatie Cliëntenoverleg Drugs (COD) 
 
In functie van deze evaluatie werd in alle voorzieningen die aan het Cliëntenoverleg 
Drugs deelnemen (en in twee voorzieningen die dit niet doen) één vertegenwoordiger 
bevraagd naar zijn/haar ervaringen met deze werkvorm (n=14). Het betrof telkens 
een hulpverlener die regelmatig het cliëntenoverleg bijwoont en goed op de hoogte is 
van het intake- en ontslagbeleid in de eigen voorziening. Aan de hand van een semi-
gestructureerd interview werd gepeild naar de ervaringen met betrekking tot het 
overleg, de samenwerking tussen de verschillende partners, het verloop van de 
doorverwijzingen, de positie van de cliënt, de link met het case management, voor- 
en nadelen en aanbevelingen naar de toekomst toe. 
 
Alle interviews vonden plaats tussen november 2006 en januari 2007 en duurden 
gemiddeld ongeveer anderhalf uur. Ze werden afgenomen op de vakgroep 
Orthopedagogiek van de Universiteit Gent of in de voorziening waar de respondent 
werkzaam is. Alle interviews werden opgenomen op minidisc en nadien letterlijk 
uitgetypt. 
 
Op basis van een eerste lezing van de uitgetypte interviews werd een boomstructuur 
opgemaakt, die de belangrijkste interviewthema’s bevatte en gebruikt werd voor de 
kwalitatieve analyse van de onderzoeksgegevens. Om de 
interbeoordelaarsbetrouwbaarheid te verhogen werd de opgemaakte boomstructuur 
uitvoerig bediscussieerd met een tweede onderzoeker. Op basis van deze discussie 
werd de oorspronkelijke boomstructuur op een aantal punten aangepast. 
Vervolgens werden alle uitgetypte interviews opnieuw doorgenomen en met behulp 
van het softwarepakket voor kwalitatieve data-analyse WinMAX 98 gecodeerd en 
verwerkt (Kuckartz, 1998). Per thema en code werden alle gecodeerde 
tekstfragmenten opgevraagd, teneinde zicht te krijgen op de belangrijkste 
bevindingen die uit de interviews naar voor kwamen.  
 
 
3.2. Kwalitatieve evaluatie case management  
 
Voor de cliëntbevraging werden willekeurig 20 cliënten geselecteerd die tussen 
maart 2003 en maart 2006 begeleid werden door een case manager van PopovGGZ 
of het MSOC Gent (n=45). De duur van het case management varieerde bij de 
bevraagde cliënten van minimum 8 weken tot maximum 2 jaar. Het betrof 14 
mannen en 6 vrouwen, met een gemiddelde leeftijd van 32 jaar. Al deze personen 
waren voorheen reeds in behandeling geweest omwille van drugproblemen en 
ervaarden problemen op verschillende leefgebieden. 
 
In functie van de dataverzameling werd een één uur durend diepte-interview 
afgenomen, waarbij vooral gefocust werd op noden en zorgbehoeften en op de 
tevredenheid over de drughulpverlening in het algemeen en over case management 




Vakgroep Orthopedagogiek. Deze vonden plaats – afhankelijk van de voorkeur van 
de cliënt – in een drughulpverleningcentrum, op een openbare plaats of bij de cliënt 
thuis tussen september en december 2005. Elke participant gaf zijn/haar 
geïnformeerde toestemming voor deelname aan het onderzoek en ontving hiervoor 
een financiële compensatie van 15€. 
 
De interviews werden op minidisc opgenomen en achteraf letterlijk uitgetypt. De 
schriftelijke neerslag ervan werd zo snel mogelijk daarna naar de betrokken 
respondent teruggestuurd. Een week later werd deze persoon opnieuw 
gecontacteerd met de vraag of hij akkoord ging met de tekst of er hieraan nog 
verdere wijzigingen moesten aangebracht worden. Een bijkomend interview was 
mogelijk, indien de cliënt dit wenste. Deze werkwijze werd gehanteerd om de 
betrouwbaarheid van het verzamelde kwalitatieve onderzoeksmateriaal te vergroten 
(cf. Lincoln & Guba, 1985 in Brun & Rapp, 2001; Roets et al., 2007). 
 
Het diepte-interview bestond uit open vragen betreffende de methodiek van case 
management, huidige en vroegere hulpverleningscontacten en noden en 
zorgbehoeften van de betrokkene. Hierbij baseerden we ons enerzijds op de 
literatuur over case management en anderzijds op literatuur omtrent het 
cliëntperspectief (Brun & Rapp, 2001; Drumm et al., 2003). Het eerste deel van het 
interview focuste op het case management: de relatie met de case manager, de door 
hem/haar uitgevoerde basisfuncties, de positie van de cliënt, de geboden 
ondersteuning, de mate van outreaching, de houding ten aanzien van druggebruik 
door de cliënt, resultaten, contacten en samenwerking met andere diensten, voor- 
en nadelen van case management, belangrijkste verschillen met de traditionele 
hulpverlening, ... Het tweede deel van het interview besteedde eerder aandacht aan 
de ervaringen van cliënten met de hulpverlening in het algemeen en de attitude van 
hulpverleners, aan hun visie op kwaliteitsvolle/effectieve zorg en de 
toegankelijkheid van de dienstverlening, aan hun persoonlijke noden en 
zorgbehoeften, … 
 
Voor de analyse van de interviews werd een boomstructuur opgemaakt, bestaande 
uit  thema’s en trefwoorden die na lezing van de afzonderlijke interviews naar voren 
kwamen. Vervolgens werden alle interviewteksten geanalyseerd en gecodeerd aan de 
hand van deze boomstructuur, gebruik makend van het softwarepakket Winmax 
98. Het methodologische doel van deze werkwijze is om patronen terug te vinden in 
sociale ordes en om deze te begrijpen in de zin van gecontroleerd “Fremdverstehen” 
(Kuckartz, 1998). Op die manier wordt het mogelijk om kwalitatief 
onderzoeksmateriaal te kwantificeren en te classificeren en typologieën te 
identificeren. Alle interviews werden systematisch gecodeerd, waarbij alle relevante 
uitspraken aan één (of meer) thema’s of trefwoorden uit de boomstructuur werden 
toegekend. Twee onafhankelijke onderzoekers codeerden de tekstfragmenten en 
vergeleken nadien de resultaten, om de betrouwbaarheid van de data-analyse te 
verhogen. Nadien werden de uitspraken geteld en vergeleken. Bij de rapportage van 
de onderzoeksbevindingen wordt gebruik gemaakt van citaten om de 
geïdentificeerde thema’s te illustreren. 
 
 
Aansluitend bij de cliëntbevraging werden ook de andere direct betrokkenen bij het 




Aan deze bevraging werkten alle vier de case managers werkzaam binnen de Oost-
Vlaamse drughulpverlening mee. Tevens werden hun direct leidinggevenden (de 
provinciale zorgcoördinator middelenmisbruik, de directeur van het MSOC Gent en 
het diensthoofd van de UPSIE van het UZ Gent) bevraagd.  
 
Aan de hand van semi-gestructureerde interviews poogden we een stand van zaken 
op te maken van het case management in de Oost-Vlaamse drughulpverlening en 
gingen we op zoek naar de meerwaarde van deze methodiek, ervaren knelpunten en 
aandachtspunten voor de verdere uitbouw ervan naar de toekomst toe.  
 
De vier case managers werden in het semi-gestructureerd interview bevraagd 
omtrent hun ervaringen met het werken met de methodiek van case management, 
de positie van de cliënt en de onderlinge samenwerking en afstemming tussen de 
case managers. Hierbij werd vertrokken vanuit de persoonlijke ervaringen van de 
case managers om de methodiek te evalueren.  
 
Bij de leidinggevenden van deze case managers werd eveneens op basis van een 
semi-gestructureerd interview gepeild naar de voor- en nadelen van deze methodiek, 
de belangrijkste verschilpunten met de reguliere hulpverlening, de samenwerking 
tussen de betrokken partners, de positie van de cliënt en de financiering van het 
project. 
 
Alle interviews vonden plaats tussen november 2006 en januari 2007 en duurden 
gemiddeld ongeveer anderhalf uur. Ze werden afgenomen op de vakgroep 
Orthopedagogiek van de Universiteit Gent of in de voorziening waar de case 
manager/leidinggevende werkzaam is. Alle interviews werden opgenomen op 
minidisc en nadien letterlijk uitgetypt. 
 
De data-analyse gebeurde op analoge wijze zoals hierboven beschreven met 
betrekking tot de interviews met hulpverleners over het cliëntenoverleg (cf. 4.1.). Bij 
de rapportage van de onderzoeksbevindingen wordt gebruik gemaakt van citaten om 





Evaluatie door de deelnemende partners 
 
4. Evaluatie van het Cliëntenoverleg Drugs (COD) door de 




4.1. Doelstellingen van het cliëntenoverleg 
 
De meeste respondenten zijn het erover eens dat de belangrijkste doelstelling van 
het cliëntenoverleg bestaat uit een bespreking van gemeenschappelijke cliënten 
tussen voorzieningen in functie van het bepalen en verhelderen van het zorgtraject. 
Op die manier kunnen hulpverleners op één lijn gaan staan en kan het zorgaanbod 
afgestemd worden op de noden van de cliënt. Uiteindelijk wil men aldus het verloop 
binnen de drughulpverlening beperken.  
In de Gentse regio zijn er heel wat voorzieningen met een zorgaanbod voor 
druggebruikers en een niet geringe groep cliënten komt op relatief korte termijn in 
verschillende voorzieningen terecht. Voor deze doelgroep wordt er gepoogd om een 
zorgtraject af te spreken over voorzieningen heen. Dit gebeurt in de eerste plaats in 
het belang van de cliënt, maar ook in het belang van alle betrokken 
hulpverleningspartners teneinde dubbel werk of conflicterende acties te vermijden. 
Een aantal respondenten sturen er op aan om het overleg rond bepaalde casussen 
meer ten gronde uit te diepen en een strategie te bepalen, zodat er blijvend gezocht 
wordt naar  openingen en oplossingen voor bepaalde cliënten. Tevens wordt 
gesuggereerd om dossiers waar men binnen de voorziening klem mee zit, naar voor 
te brengen om zo gezamenlijk naar een oplossing te zoeken.  
 
Naast deze formele doelstellingen vormt het feit dat hulpverleners uit de 
deelnemende voorzieningen elkaar beter kunnen leren kennen een belangrijk 
informeel doel. Dit draagt bij tot een vertrouwensband tussen de verschillende 
partners, waardoor ook de nodige openheid ontstaat om bepaalde zaken te 
bespreken en te verantwoorden en aan te geven wat men al dan niet aankan. Door 
deze informele ontmoetingen leert men ook de werking van andere centra beter 
kennen, wat op zijn beurt de doorstroming van cliënten tussen voorzieningen ten 
goede komt. Bovendien komt men te weten wie het aanspreekpunt is binnen een 
bepaalde voorziening, zodat men weet wie men moet contacteren in functie van een 
opname of doorverwijzing. Ook voor de cliënt levert dit de nodige voordelen op, 
omdat de samenwerking en de informatie-uitwisseling rond de cliënt verbetert en de 
kans vergroot dat iemand de meest geschikte hulp ontvangt.  
 
 
4.2. Voornaamste meerwaarde van het overleg  
 
 
 Een open forum 
 
Volgens de respondenten vormt het een belangrijke meerwaarde dat er met het 
cliëntenoverleg een open forum werd gecreëerd waar hulpverleners opmerkingen en 
bedenkingen naar aanleiding van concrete zorgtrajecten kunnen formuleren. Nu 
kunnen bepaalde zaken uitgesproken worden (bv. een minder vlot verlopen 




ook niet bedreigend, omdat het op de eerste plaats plaatsvindt tussen 
praktijkwerkers en niet op directieniveau. Hierdoor zal men veel vlugger contact 
opnemen met elkaar en spelen er veel minder onderlinge vetes of is er minder 
sprake van concurrentie dan op directieniveau het geval zou zijn. 
Men geeft aan dat het overleg niet enkel cliëntgebonden zaken bespreekt, maar dat 
het een platform is waarbinnen in principe alles gecommuniceerd kan worden. Op 
die manier krijgt men volgens sommigen ook zicht op ‘zwarte gaten’ in de 
drughulpverlening. Wel zijn een aantal partners van oordeel dat de mogelijkheid tot 
het geven van kritische bedenkingen afgenomen is als gevolg van de toenemende 
omvang van het aantal deelnemers aan het cliëntenoverleg. 
 
 
 Leren kennen van de betrokken partners en organisaties 
 
Het beter leren kennen van alle partners uit het hulpverleningsnetwerk wordt als 
een niet te onderschatten voordeel gezien, omdat op het overleg die personen 
aanwezig zijn waar men direct mee moet samenwerken en die ook als ingangspoort 
naar cliënten toe fungeren. 
Omdat het cliëntenoverleg steeds op een andere locatie plaatsvindt, krijgen alle 
partners ook een beter beeld van de werking van de verschillende centra. Overleg op 
een nieuwe locatie gaat steeds gepaard met een rondleiding en bijkomende 
informatie omtrent de werking, wat als zeer nuttig ervaren wordt. Men krijgt een 
duidelijker beeld van het doelpubliek van een bepaalde voorziening en leert mekaars 
werking meer appreciëren en waarderen. 
Een aantal deelnemers geeft ook aan dat de casusgerichte bespreking, belangrijke 
extra informatie oplevert over bepaalde aspecten van de drugproblematiek en de 
behandeling ervan. Ze zien dit als een soort interne bijscholing, zonder dat ze 





Alle respondenten geven aan dat de samenwerking tussen de betrokken partners 
sterk is toegenomen als gevolg van het cliëntenoverleg. Men heeft elkaar beter leren 
kennen en daardoor verloopt het onderling overleg ook gemakkelijker. Men houdt 
ook meer rekening met mekaars mogelijkheden en beperkingen, waardoor de 
hulpverlening beter op elkaar afgestemd raakt. Alleen al het feit dat men op de 
namen van medewerkers van andere voorzieningen een gezicht kan plakken, 
vergemakkelijkt de samenwerking. 
 
Voor cliënten heeft dit volgens de betrokkenen ook duidelijke voordelen. Waar er vijf 
jaar geleden voor een aantal cliënten misschien niet tot een oplossing gekomen 
werd, gaat men nu veel sneller tot een oplossing komen door samen te overleggen, 
de mogelijke opties naast elkaar te leggen en samen te werken. Men gaat meer 
zoeken om het zorgaanbod beter af te stemmen op de vraag van cliënten. 
Een ander pluspunt is dat partners een gezamenlijke verantwoordelijkheid dragen 
voor zogenaamde “probleemcliënten”, waar heel veel tijd en energie in geïnvesteerd 
wordt, maar waar weinig mee bereikt wordt op lange termijn. Door het feit dat 
dergelijke situaties nu gezamenlijk aangepakt kunnen worden, is er nu meer 
bereidheid om iets te doen voor deze cliënten.  
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De vlottere samenwerking komt volgens de respondenten ook tot uiting in concrete 
samenwerkingsafspraken. Het komt voor dat organisaties elkaar depanneren of 
“probleemgevallen” tijdelijk overnemen in het kader van een time-out. Men kan 
eigenlijk een beroep doen op het netwerk om bepaalde zaken op te vangen. Ook 
doorverwijzingen verlopen veel vlotter, doordat de betrokken partners samen zoeken 
naar de beste oplossing voor een cliënt. Het betreft vooral het “op het juiste moment 
op de juiste plek terecht komen”.  
De samenwerking tussen voorzieningen wordt volgens de meeste betrokken 
partners niet gehinderd door onderlinge concurrentie, maar sommige respondenten 
suggereerden dat een cliëntgebonden budget (eerder dan een instellingsgebonden 




 Verschillen in visie  
 
Volgens de meeste partners zijn de bestaande visieverschillen tussen de betrokken 
partners eerder een meerwaarde en geven ze een gedifferentieerd beeld van de 
manier waarop gewerkt kan worden met een bepaalde cliënt. Er wordt individueel 
gekeken bij welke aanpak een cliënt het meest gebaat zou zijn, waarbij de vraag van 
de cliënt centraal staat. De verschillende visies worden door de partners in het 
cliëntenoverleg nu eerder als een aanvulling op elkaar gezien, terwijl vroeger eerder 
de mentaliteit heerste dat je tegen een bepaalde visie moest zijn als deze niet 
strookte met deze van het centrum waarvoor je zelf werkte. Natuurlijk treden af en 
toe visieverschillen op, maar die hebben meestal te maken met de mate waarin er 
sturend opgetreden wordt naar cliënten toe. 
 
 
4.3. Voornaamste knelpunten  
 
 
 Gebrek aan openheid en gemeenschappelijke visie 
 
Een aantal respondenten geven aan dat er af en toe sprake is van een gebrek aan 
een open en eenduidige visie, waarbij een aantal partners hun eigen ding blijven 
doen zonder hierover te overleggen met de andere partners en daardoor soms het 
zorgtraject volledig doorkruisen. Dit heeft volgens hen te maken met de soevereine 
houding die men in bepaalde voorzieningen heeft ten aanzien van de eigen 
behandeling. Dit gebrek aan openheid en gezamenlijke visie zorgt er soms voor dat 




 Gebrek aan trajectmatig denken en structuur 
 
Door sommige respondenten wordt aangegeven dat er nog te weinig in termen van 
‘zorgtrajecten’ wordt gedacht en dat het overleg vaak blijft steken bij een soort stand 
van zaken. Tevens blijft het vooropgestelde ‘traject’ vaak beperkt tot de 
drugproblematiek en kijkt men vooral naar het hier en nu, maar wordt er weinig op 




Een ander knelpunt dat opgemerkt wordt, is het feit dat de casusbesprekingen niet 
gestandaardiseerd verlopen en iedereen hierbij een eigen structuur volgt. Tevens 
geven een aantal respondenten aan dat het overleg wel efficiënter zou kunnen, 
indien men zich meer tot de essentie zou beperken. Er is ook geen gedetailleerde 





Ondanks de aanwezigheid van alle partners uit het netwerk, blijft het toch vaak 
moeilijk om cliënten door te verwijzen omwille van de lange wachtlijsten. Dit blijkt 
vooral een probleem te zijn voor wat betreft de doorverwijzing vanuit centra waar 
cliënten maar korte tijd terecht kunnen, zoals bijvoorbeeld een crisiscentrum. 
Cliënten worden van daaruit doorverwezen naar andere centra, met het oog op een 
langdurige behandeling, maar vaak worden ze geconfronteerd met het probleem van 
wachtlijsten. Er wordt dan verondersteld dat cliënten zelf voldoende gemotiveerd 
zijn om contact te onderhouden en op termijn toch binnen te geraken in een 
centrum. Een aantal respondenten bekritiseren ook de opnamecriteria van bepaalde 
centra als te veeleisend en hoogdrempelig, waarbij men weinig oog heeft voor de 
individuele situatie van de cliënt. 
 
 
4.4. De positie van de cliënt 
 
Als gevolg van het overleg en de informatie-uitwisseling stellen hulpverleners dat ze 
meer zicht hebben op de volledige context van de cliënt en het makkelijker is om 
mogelijke hulpverleningspistes en -alternatieven te bekijken. Een nadeel voor 
cliënten is in elk geval dat ze minder bewegingsvrijheid hebben: ze kunnen niet 
langer buiten het weten van hulpverleners om andere hulpverleningsinstanties 
contacteren, althans binnen de gespecialiseerde drughulpverlening in Gent. 
In principe kan elke cliënt die in meer dan één voorziening op intakegesprek is 
geweest, besproken worden op het cliëntenoverleg. Behalve wanneer er sprake is 
van een ernstige psychopathologie, maar in dat geval zal eerder doorverwezen 
worden naar de geestelijke gezondheidszorg. 
Een aantal respondenten geeft aan dat erover gewaakt moet worden dat geen zaken 
besproken worden die niet echt ter zake doen en die soms zelfs eerder nefast zijn 
voor de cliënt. Hierdoor gaan de deuren van de hulpverlening zich soms sluiten. Om 
dit te vermijden zal het belangrijk zijn de situatie objectief te analyseren en na te 
gaan hoe men hierop kan anticiperen. Allicht kan een case manager hierin een 
belangrijke rol spelen als belangenbehartiger. Anderzijds is het vaak doordat een 
bepaald centrum positieve ervaringen heeft met een cliënt, dat iemand toch nog een 
kans krijgt.  
 
 
4.5. Doelgroep van het cliëntenoverleg 
 
De respondenten geven aan dat alle deelnemers de keuzevrijheid hebben welke 
cliënten op het cliëntenoverleg besproken worden. Iedereen overloopt zijn eigen lijst, 
maar hiervoor bestaat geen standaardprocedure.  
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Een aantal partners maken van het cliëntenoverleg gebruik om hun lijst met alle 
aanmeldingen en opnames te overlopen en te kijken of iemand ook in andere 
voorzieningen gekend is. In dat geval wordt nagegaan of het nuttig is deze situatie te 
bespreken. Nieuwe cliënten die niet bij de andere partners bekend zijn, gaat men 
niet verder bespreken. Soms bespreekt men ook cliënten die ergens een 
behandeling gestart zijn, maar nadien hebben afgehaakt. Andere voorzieningen 
gaan alleen kort die personen bespreken die in minstens één andere voorziening 
gekend zijn. De meeste partners beperken zich bij de bespreking echter tot de 
“probleemdossiers”, waarbij ook andere voorzieningen betrokken zijn. Dit zijn 
cliënten waarbij er sprake is van een vastgelopen hulpverleningssituatie, waarbij er 
geen duidelijk idee is omtrent een doorverwijzing of die op het eerste zicht nergens 
meer terecht kunnen. Het gaat dan om mensen waarvan de hulpverlening ruimer 
gaat dan het centrum dat ze aanmeldt. 
Tenslotte komen ook de zogenaamde ‘draaideurcliënten’ aan bod, bij wie het 
zorgtraject misschien niet onmiddellijk op verandering gericht zal zijn, maar waarbij 
er vooral afgesproken wordt hoe door de verschillende betrokken voorzieningen met 
de situatie omgegaan zal worden. 
 
 
4.6.  Zorgtrajecten 
 
Naast de bespreking van gemeenschappelijke dossiers wordt ook gedeeltelijk 
voorzien in de opvolging van de vooropgestelde zorgtrajecten. 
 
 Cliënten die afhaken 
 
Verschillende respondenten geven aan dat de uitgestippelde zorgtrajecten niet altijd 
volgens plan verlopen. In het geval cliënten afhaken, zal op het cliëntenoverleg 
gekeken worden of de persoon in kwestie nog ergens in begeleiding is en op welke 
manier opnieuw aangeknoopt kan worden bij het vooropgestelde traject. Soms kan 
dit ook leiden tot bijsturing van het zorgtraject. 
Indien de cliënt niet meteen opnieuw opduikt, zal men proberen een aantal 
afspraken te maken voor het geval de cliënt zich opnieuw aanmeldt. Mogelijk 
betrokken instanties worden dan verwittigd, nog voor het cliëntenoverleg. Een 
aantal respondenten geeft aan dat dit nog beter zou kunnen en dat de verslaggeving 
en opvolging door een aantal partners nog te wensen overlaat. Hierin blijken ook 
visieverschillen een rol te spelen: bepaalde centra zien het als een recht van de 
cliënt om af te haken en laten het daarbij, terwijl ander centra actief pogingen 
zullen ondernemen om deze cliënten op te sporen. 
 
 
 Onenigheid tussen cliënt en hulpverlener 
 
Wanneer cliënten niet akkoord gaan met het voorgestelde zorgtraject, gaan een 
aantal voorzieningen zich toch strikt aan dit traject houden, terwijl anderen eerder 
zullen meegaan in het verhaal van de cliënt, zolang deze dit wil bespreken. 
Bepaalde voorzieningen stellen voor om de ambulante zorgverlening sowieso te laten 
doorlopen, omdat de cliënt anders geen zorg of ondersteuning meer krijgt. Het is 
evenwel nodig regelmatig terug te koppelen naar de afspraken die tijdens het 




zitten, heeft het geen zin hier verder mee te gaan en wordt samen met de cliënt naar 
een alternatief gezocht. Tenslotte geven respondenten aan dat er hierbij wel een 
verschil is tussen de residentiële en ambulante hulpverlening. Wanneer het gaat om 
een advies voor residentiële opname zal men hier sneller aan vasthouden en niet 
meegaan in het verhaal van de cliënt om ergens anders opgenomen te worden, 
tenzij een aanpassing van dit advies aangewezen is.  
 
 
 Cliënten voor wie geen zorgtraject afgesproken kan worden 
 
In een beperkt aantal gevallen blijkt het moeilijk om op het cliëntenoverleg een 
geschikte oplossing te vinden voor bepaalde cliënten. Er wordt dan wel nagegaan 
waar deze cliënten terecht kunnen voor korte crisisopvang. Men stelt dat in echt 
volledig vastgelopen situaties waarbij alle betrokken partners geen uitweg meer 
zien, dit meestal ook zo wordt teruggekoppeld naar de cliënt en men iemand soms 
het advies geeft om het in een andere regio te proberen. Als het cliënten betreft die 
vanuit justitie werden doorverwezen, wordt naar justitie toe gerapporteerd dat de 
netwerkpartners het momenteel niet zien zitten om met de persoon in kwestie een 
hulpverleningsrelatie aan te gaan. 
Men vermeldt verder dat een aantal van deze cliënten worden voorgedragen voor 
case management in de hoop dat een case manager de zaak kan overnemen. Een 
paar respondenten zeggen echter dat veel cliënten blijven aanmodderen, zonder dat 
het aanbod voor case management gedaan wordt. De bespreking van hun dossier 
wordt dan meegenomen naar het volgende overleg, maar de opvolging ervan blijkt al 





Het valt volgens de respondenten op dat er het laatste jaar veel meer aandacht gaat 
naar de verdere opvolging van dossiers en afspraken. Vroeger stond elk 
cliëntenoverleg bijna op zich, terwijl nu standaard een aantal cliënten besproken 
worden op het volgende overleg en gemaakte afspraken meer opgevolgd worden. 
Deze vorm van continuïteit in het systeem wordt door alle partners als positief 
ervaren en maakt concrete realisaties in bepaalde dossiers duidelijk. 
 
 
4.7. Mate van cliëntgerichtheid 
 
Er wordt gesteld dat men op het overleg over het algemeen steeds vanuit de vraag 
van de cliënt probeert te vertrekken en men het beschikbare aanbod hierop 
probeert af te stemmen. In principe worden geen voorstellen geformuleerd die 
ingaan tegen de wil van de cliënt, tenzij dit niet anders mogelijk blijkt. Men zal 
steeds in sterke mate rekening houden met de motivatie en de bereidheid tot 
behandeling van de cliënt. Sommige respondenten geven aan dat er soms met de 
cliënt onderhandeld wordt om tot een compromis te komen tussen het voorstel van 
de hulpverlener en de vraag van de cliënt, gezien het geen zin heeft stappen te 
ondernemen waar de cliënt niet mee akkoord is. 
Meestal wordt eerst met de cliënt samen gezeten voor zijn situatie op het overleg 
besproken wordt, maar gezien de timing van het overleg is dit echter niet altijd 
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mogelijk. Bepaalde partners kiezen ervoor om eerst de hulpverleningsopties op het 
overleg uit te klaren, zodat achteraf met een duidelijk aanbod naar de cliënt 
toegestapt kan worden. Andere respondenten wijzen dan weer op het gevaar dat er 
aldus teveel uitgewerkt en beslist wordt alvorens het met de cliënt zelf besproken is. 
Sowieso lijkt het voor een aantal respondenten noodzakelijk om eerst de hulpvraag 
van de cliënt in kaart te brengen en daar achteraf mee naar het overleg te gaan. 
 
  
4.8. Gericht overleg of praatbarak? 
 
Wat de informatie-uitwisseling op het cliëntenoverleg betreft, zijn alle respondenten 
de mening toegedaan dat dit meestal keurig verloopt met het nodige respect voor de 
privacy van de cliënt. In geval van nood aan bijkomende informatie over een 
bepaalde cliënt, wordt deze meestal achteraf of tijdens de pauze uitgewisseld. 
Een aantal respondenten geeft wel aan dat de cliëntbesprekingen iets meer 
gestructureerd zouden mogen verlopen, aangezien deze besprekingen niet altijd tot 
de essentie en objectieve gegevens beperkt blijven. Men geeft aan dat het overleg 
hierdoor soms langer duurt dan nodig, maar ook doordat sommige cliënten door 
veel partners gekend zijn en iedereen hierover nog eens “zijn zegske wil doen”. Men 
stelt dan ook voor om tijdens het cliëntenoverleg vooral te focussen op de essentie: 
“Wat is het probleem dat zich stelt en hoe gaan we het oplossen?”. Verder wordt 
gesuggereerd om een maximale duur af te spreken per cliëntbespreking en iemand 
aan te stellen die de tijd in het oog houdt. 
 
De meeste respondenten zijn er geen voorstander van om het bestaande overleg 
verder uit te breiden met bijkomende partners, omdat hierdoor de groep te groot 
zou worden en de dynamiek verloren zou gaan, wat uiteindelijk nadelig zou zijn voor 
de samenwerking. Bovendien staan andere hulpverleningsinstanties (zoals een 
OCMW) in een heel andere (controlerende of dwingende) relatie tot de cliënt, zodat 
het overleg in het belang van de cliënt niet steeds gegarandeerd kan worden. Wat 
eventuele bijkomende partners op het overleg betreft, lijkt dit de meeste 
respondenten ook niet meteen relevant, omdat deze voorzieningen slechts met een 
beperkt percentage van de besproken cliënten in contact komen. Op individueel 
niveau vindt men dergelijk ruimer overleg wel aangewezen, omdat een subgroep 
(‘petits comité’) op die manier heel concrete, cliëntgerichte afspraken kan maken. 
Hiervoor is echter de uitdrukkelijke toestemming van de cliënt vereist en lijkt het 




4.9. Relatie tussen het Cliëntenoverleg Drugs en case management 
 
De doorverwijsfunctie wordt als belangrijkste link gezien tussen het cliëntenoverleg 
en case management. Het overleg vormt als het ware de ingangspoort om mensen 
door te verwijzen naar case management in functie van de opvolging van een 
vooropgesteld of nog uit te stippelen zorgtraject. 
Cliënten waar men op het overleg niet onmiddellijk een oplossing voor vindt of die al 
enkele keren afgehaakt zijn of met verscheidene diensten in contact komen, kunnen 
ook doorverwezen worden naar case management. Soms nemen case managers ook 




Men dient er wel over te waken dat case managers niet beladen worden met enkel 
erg complexe en problematische dossiers. 
 
Op het cliëntenoverleg bespreken ook de case managers hun cliënten, gezien in de 
meeste dossiers drie à vier verschillende centra betrokken zijn. De case managers 
achten hun aanwezigheid op het cliëntenoverleg zeer zinvol, omdat dit bijdraagt tot 
heldere afspraken tussen alle betrokken partijen. Tevens wordt op die manier het 
trajectmatig werken van de case manager geïllustreerd met aandacht voor de 
verschillende leefgebieden. Door hun aanwezigheid op het overleg krijgen de andere 
partners uit het cliëntenoverleg een beter zicht op en meer voeling met de 
methodiek van case management. 
 
Daarnaast kunnen case managers als tussenschakel fungeren tussen verschillende 
voorzieningen en aldus bijdragen tot een betere afstemming van de hulpverlening. 
Ze kunnen ook een belangrijke rol spelen bij het individuele cliëntenoverleg in 
kleine groepen. Men acht het dan ook geenszins aangewezen dat de link tussen 
case management en het cliëntenoverleg zou verdwijnen. 
 
 
4.10. Structuur van het overleg 
 
Gezien de verschillende belangen en visies van de deelnemende partners is het 
belangrijk dat het overleg in goede banen wordt geleid door een neutrale voorzitter. 
Volgens de respondenten is het onder meer zijn taak om in geval van conflicten 
tussen partners te bemiddelen. Tevens zal hij er op toezien dat indien een bepaalde 
voorziening negatieve ervaringen heeft met een cliënt deze niet overgedragen worden 
naar de volledige groep. Verder heeft de voorzitter een signalerende functie naar het 
beleidsniveau en naar de directies van de deelnemende voorzieningen, bv. op het 
vlak van de toename van de wachtlijsten. Tenslotte dient de voorzitter ook de 
structuur en het verloop van de vergadering te bewaken. 
 
Eén van de case managers houdt over alle vergaderingen heen een database bij, 
waarin de afgesproken zorgtrajecten per cliënt vermeld staan, samen met de 
eventuele vorderingen of aanpassingen. Het bijhouden van deze trajecten wordt 
door alle partners als nuttig ervaren, evenals het feit dat deze informatie ten allen 
tijde kan opgevraagd worden. Toch doen de betrokken partners niet vaak effectief 
een beroep op deze database. Het wordt wel als een handig instrument beschouwd, 
gezien de grote case-load die besproken wordt en het feit dat niet iedereen op de 
hoogte kan zijn van alle afspraken. 
Een aantal respondenten geven aan dat de toegankelijkheid van deze database 
echter beperkt is. Om informatie te verkrijgen moet men steeds contact opnemen 
met één van de case managers en deze zijn niet steeds bereikbaar wegens hun 
halftijdse baan. Aldus is de databank niet steeds toegankelijk op het moment dat er 
vraag naar is. Er wordt dan ook gesuggereerd om deze databank op een 
gebruiksvriendelijke en beveiligde manier centraal toegankelijk te maken, met 
aandacht voor de privacy van de cliënt. 
 
Het cliëntenoverleg bevindt zich volgens een aantal respondenten op de rand van 
het toelaatbare inzake beroepsgeheim. De meeste voorzieningen beschikken dan 
ook over een procedure om aan cliënten hun geïnformeerde toestemming te vragen 
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voor de bespreking van hun dossier op het cliëntenoverleg. In iets meer dan de helft 
van de betrokken voorzieningen ondertekenen cliënten bij aanvang van de 
begeleiding een contract, waarin ze zich akkoord verklaren met de bespreking van 
hun dossier op het overleg indien dit noodzakelijk wordt geacht. Tijdens de periode 
tussen aanmelding en intakegesprek kan deze geïnformeerde toestemming echter 
nog niet gevraagd worden. Een aantal partners laten cliënten dit formulier enkel 
ondertekenen, wanneer deze ook effectief besproken zullen worden op het overleg, 
waarbij het hoe en waarom van deze bespreking uitgelegd wordt. In twee centra 
wordt de (mogelijke) bespreking op het cliëntenoverleg mondeling meegedeeld, 
zonder schriftelijke toestemming van de cliënt. In vier voorzieningen gebeurt het 
ondertekenen van een ‘informed consent’ of het vragen van een mondelinge 
toestemming eerder niet dan wel. Als belangrijkste reden hiervoor wordt aangegeven 
dat men het niet altijd evident en passend vindt om dergelijke papieren reeds in een 
eerste gesprek te laten ondertekenen. In voorzieningen die vooral contact hebben 
met druggebruikers die voor het eerst in contact komen met de hulpverlening is het 
niet voor de hand liggend om dit aan iedereen te vragen. Bij gebrek aan 
geïnformeerde toestemming stelden respondenten dat dit moet kunnen gezien het 
cliëntenoverleg eigenlijk onder het gedeeld beroepsgeheim valt.  
 
 
4.11. De mening van voorzieningen uit het netwerkcomité die niet deelnemen 
aan het cliëntenoverleg  
 
In het kader van deze bevraging werden ook de partners uit het netwerkcomité 
bevraagd die niet deelnemen aan het cliëntenoverleg: Ontwenningskliniek De 
Pelgrim in Oosterzele en Psychiatrisch Ziekenhuis Sint-Jan in Eeklo. 
 
 Ontwenningskliniek De Pelgrim 
 
De reden voor niet-deelname aan het cliëntenoverleg vanuit De Pelgrim hangt vooral 
samen met een strikte visie van het medische team op het beroepsgeheim. Men 
vindt dat concepten als ‘informed consent’ en ‘gedeeld beroepsgeheim’ nog steeds 
teveel risico’s inhouden voor de privacy van de cliënt. Tevens is men van oordeel dat 
de cliënt de volledige keuzevrijheid moet hebben met betrekking tot het te volgen 
zorgtraject en dat het niet aan de hulpverlening is om bepaalde zaken op te dringen 
of te sturen. Men bestempelt het cliëntenoverleg dan ook als “te bepalend”. Een 
bijkomend risico betreft het feit dat het overleg stigmatiserend kan werken, 
waardoor personen met een chronische problematiek voor lange tijd in het netwerk 
verstrikt dreigen te geraken. Men ziet dan ook geen meerwaarde in een deelname 
aan het cliëntenoverleg, omdat men vertrekt van een andere visie op de cliënt. 
Hoewel doorverwijzingen naar andere centra redelijk vlot verlopen, voelt men toch 
het gebrek aan samenwerking met andere partners uit het netwerk in zekere zin 




 Psychiatrisch ziekenhuis PZ Sint-Jan Eeklo 
 
Ook vanuit het PZ Sint-Jan neemt men (voorlopig) niet deel aan het cliëntenoverleg 




overleg. Tevens geeft men aan dat men vraaggestuurd werkt, waarbij men verwacht 
dat de patiënt zelf een hulpvraag stelt. Men vindt dat het cliëntenoverleg vooral een 
mediërende rol heeft, waarbij geen sprake is van een duidelijke hulpvraag van de 
patiënt: men zit samen en kijkt waar de cliënt opgenomen kan worden. Verder 
speelt ook mee dat een afweging gemaakt moet worden van kosten en baten: gezien 
de tijdsinvestering gaat het cliëntenoverleg (gedeeltelijk) ten koste van 
patiëntenzorg. Bovendien is het gezien de specificiteit van het doelpubliek in PZ 
Sint-Jan (druggebruikers met een psychiatrische problematiek) zo dat slechts een 
beperkt aantal van deze cliënten op het cliëntenoverleg besproken worden. 
Bovendien werkt men vaak met andere hulpverleningspartners samen dan deze die 
vertegenwoordigd zijn op het cliëntenoverleg. Men heeft niet het gevoel dat hun niet-
deelname aan het cliëntenoverleg een belemmering vormt bij het doorverwijzen van 
cliënten. 
 
Toch denkt men erover na om in de toekomst aan dit overleg deel te nemen, gezien 
de specifieke plaats van het PZ Sint-Jan binnen het netwerk waarbij men zich richt 
op de zorg aan een doelgroep die meer en meer onder de aandacht komt. Het 
cliëntenoverleg sluit tevens nauw aan bij de evolutie naar organisatieoverschrijdend 
werken. Men vindt het ook een voordeel dat er overlegd wordt met betrekking tot 
specifieke cliënten en zo ook voor ‘moeilijke’ cliënten naar een oplossing gezocht 
wordt. Tenslotte stelt men dat de eventuele beslissing om deel te nemen er één zal 
zijn onder voorbehoud: men zou een aantal keren deelnemen aan het overleg en 
nadien evalueren en beslissen of deze deelname voortgezet wordt. 
 
 
 Visie van de overige voorzieningen op niet-deelnemende partners 
 
Respondenten uit de deelnemende voorzieningen stellen dat ze door deelname aan 
het overleg beter of de hoogte zijn van het opname- en ontslagbeleid en het 
zorgaanbod van andere instellingen. Bovendien beschikt men aldus over meer en 
juistere informatie over de cliënt. De contacten op het cliëntenoverleg leiden er ook 
toe dat er meestal een nabespreking of terugkoppeling volgt, wat op zijn beurt een 
positief effect heeft op toekomstige verwijzingen. 
De overige partners geven aan dat men geen duidelijk aanspreekpunt heeft in beide 
centra (De Pelgrim en PZ Sint-Jan) en dat er ook geen sprake is van een persoonlijk 




4.12. Toekomstperspectieven  
 
Naar de toekomst toe pleiten de meeste respondenten voor een behoud van het 
overleg met dezelfde regelmaat. Eén driewekelijkse vergadering van een halve dag 
acht men haalbaar en zinvol. Dit vereist evenwel de nodige energie van alle 
betrokken voorzieningen, maar levert ook aanzienlijke winst op. Bij minder 
frequente vergaderingen zou dit niet mogelijk zijn, onder meer omdat een aantal van 
de dossiers (bv. crisisopnames) reeds achterhaald zouden zijn tegen de volgende 
vergadering. Door regelmatig overleg is het echter mogelijk om kort op de bal te 
spelen. Partners met een kleine of specifieke cliëntpopulatie geven wel aan dat de 
vergaderfrequentie voor hen iets te hoog is. 
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Alle respondenten zijn overtuigd van de nood aan het voortbestaan van een open 
forum, waar de deelnemende partners ongedwongen met elkaar in contact kunnen 
treden. Op die manier kan geanticipeerd worden op eventuele problemen en worden 
de contacten ook aangehaald. Rekening houdend met de regelmatige 
personeelswissels in de drughulpverlening, is het cliëntenoverleg ook een goede 
manier om snel in contact te komen met collega’s van andere voorzieningen. Men 
stelt dat er reeds een hele weg is afgelegd op het vlak van overleg en samenwerking, 
maar dat het een continue vorm van samenwerking betreft, waarbij het einddoel 
nog niet bereikt is. 
 
 
4.13. Suggesties van aanpak 
 
Vooreerst zou het volgens een aantal respondenten interessant zijn om een aantal 
cliëntgegevens, zoals demografische en administratieve informatie, in één 
(voorzieningenoverstijgend) dossier op te nemen. Op die manier worden cliënten 
minder belast en hoeven ze niet voor de zoveelste keer hetzelfde verhaal te doen. 
Omdat de hulpverlening aldus beter geïnformeerd zou zijn (zeker in acute situaties), 
moet dit bijdragen tot het aanbieden van de juiste zorg op het juiste moment. De 
tijdswinst die men aldus zou boeken, kan men benutten om inhoudelijk met de 
cliënt te werken. Het spreekt voor zich dat hiervoor een ‘informed consent’ van de 
cliënt nodig is, waarbij hij/zij het recht heeft deze ten allen tijde in te trekken. 
Andere respondenten formuleren heel wat bezwaren tegen dergelijk voorzieningen-
overstijgend dossier. Men geeft aan dat een intakegesprek een eerste kennismaking 
is en de bedoeling heeft om voeling met de cliënt te krijgen. Wanneer men tijdens 
zo’n intakegesprek direct op onderliggende zaken ingaat, kan dit bedreigend 
overkomen terwijl het juist als een veiligheid wordt beschouwd om eerst een aantal 
algemene, niet te beladen gegevens te bevragen. Bovendien acht men het overlopen 
van deze basisgegevens zinvol, omdat een aantal zaken veranderd kunnen zijn die 
een aanknopingspunt kunnen vormen voor de behandeling. Tenslotte wordt nog 
gewaarschuwd voor het zomaar afgaan op informatie over iemand zonder dat men 
deze persoon gezien heeft. 
  
Er werd reeds gesuggereerd om in subgroepen (petits comités) bepaalde dossiers 
meer diepgaand te bespreken, samen met alle betrokkenen. Op die manier wordt 
meer trajectmatig te werk gegaan en kan tijdens het ruimere cliëntenoverleg 
tussentijds gerapporteerd worden over de situatie. 
 
Verder wordt aangegeven dat het heel belangrijk is dat men als organisatie 
voldoende aandacht besteedt aan de persoon die men naar het overleg afvaardigt. 
Deze persoon zal immers bepalen hoe de voorziening gepercipieerd wordt door de 
andere partners. Er wordt nadruk gelegd op diens professionaliteit en het feit dat 
hij/zij moet beschikken over voldoende klinische kennis.  
 
Een andere suggestie betreft een verdere structurering van het overleg. Men vindt 
het belangrijk dat het overleg blijft bestaan, maar de manier waarop gewerkt wordt, 
zou verfijnd kunnen worden in functie van meer efficiënt overleg. Door één 
betrokkene werd ook gesuggereerd om het overleg te organiseren over regio’s heen, 




voorzieningen uit andere regio’s. Tevens zou dit een uitweg kunnen bieden voor 
cliënten waar men in de eigen regio tijdelijk geen raad meer mee weet. 
 
Deelnemende partners die minder vaak cliënten te bespreken hebben, deden de 
suggestie om zelf minder frequent (bv. om de 6 weken) aan het cliëntenoverleg deel 
te nemen of enkel indien zij cliënten te bespreken hebben, omdat dit overleg voor 
hen vaak heel tijdrovend is. In het geval er minder cliënten te bespreken zijn, vindt 
men het zinvol om een actueel thema dat leeft onder de netwerkpartners aan bod te 
laten komen, een centrum te bezoeken of nieuwe tendensen op het werkveld of 
vanuit de eigen organisatie te bespreken.  
 
Tenslotte wordt door verschillende respondenten het gebrek aan financiering 
aangekaart. Elk van de netwerkpartners investeren nu reeds heel wat in overleg: 
mensen worden vrijgesteld om vergaderingen bij te wonen, verplaatsingskosten 
worden betaald, centra en vergaderruimten worden beschikbaar gesteld, … 
Voorlopig is hiervoor echter geen financiering van buitenaf.  
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5.  Evaluatie van het case management en de drughulp-
verlening in het algemeen vanuit het perspectief  




We bespreken achtereenvolgens de visie van cliënten op case management als 




5.1. Case management 
 
5.1.1. Belangrijkste functie(s) van de case manager 
 
Drievierde van de cliënten wijst vooral op de praktische ondersteuning die de case 
manager hen biedt. De case manager wordt gezien als de persoon die hen op weg 
helpt met tal van praktische zaken. Het kan zowel gaan over het opzoeken van 
informatie, plegen van telefoontjes, geven van advies, als het helpen verhuizen met 
een cliënt. 
 
“Maar ik peins, moest ik alleen zijn dat ik allang foert gezegd zou hebben, 
van het is hier teveel. Dat ik misschien wel één ding tegelijk zou 
aanpakken, maar ondertussen zou al de rest blijven slabakken en zou het 
gevolgen hebben.”  (Man, 36 jaar). 
 
“Mijn zoon heeft ADHD en moet relatine gebruiken. (…) We zijn bij een 
huisdokter geweest, maar dat was allemaal te onregelmatig. Dan heeft de 
case manager voorgesteld om naar een wijkgezondheidscentrum te gaan. 
Dat kost geen geld en je kan er naar bellen wanneer je wil. Sinds dat ik 
dat gedaan heb, heeft hij [haar zoon] al meer dan een half jaar regelmatig 
zijn medicamenten, dus dat is ook al goed. Voor een ander zijn dat kleine 
dingen, maar voor mij zijn dat grote stappen.”  (Vrouw, 38 jaar). 
 
 
Naast het op weg helpen van cliënten, speelt de case manager ook een belangrijke 
rol in het verder opvolgen van de ondernomen stappen.  
 
“Wel, op dat moment, kost het ons allemaal niet meer schelen, … De 
papieren moesten in orde gebracht worden. Er moest precies iemand al die 
dingen eens overnemen van mij, het is raar om te zeggen. De case 
manager  heeft dat dan niet al gedaan, want ik deed veel zelf, maar zij zei 
dan “zou je niet beter dit of dat doen”, en ik deed dat dan allemaal. Ik 
volgde haar gedwee, stapje voor stapje.”  (Vrouw, 29 jaar). 
 
 
Drievierde van de cliënten noemt ook het belang van één terugkerende figuur die 
emotionele steun biedt en ervoor zorgt dat je ergens je verhaal kunt doen als een 




“Het verloop van mijn leven is nogal chaotisch geweest tot nu toe. (…) Het 
doet mij goed dat ik weet dat er één vaste persoon is die mij goed kent, die 
ik vertrouw ook en dat los van welke hulpverleningsinstanties of gerecht 
dat ik mee te maken heb, dat hij er is. Ik peins dat dat het belangrijkste is, 
dat dat niet telkens weer iemand anders is.”  (Man, 37 jaar). 
 
 
Bijna de helft van de cliënten (n=9) stelt expliciet dat ze de coördinerende rol die de 
case manager tussen verschillende diensten vervult cruciaal vinden.  
 
“(…) Dagcentrum a, justitie, beschut wonen en openbare diensten zoals 
een gemeentehuis en een OCMW. Om die verschillende diensten op elkaar 
af te stemmen en dat die verschillende diensten ook een inzicht krijgen in 
mijn sociaal maatschappelijke problematiek, gaat hij langs bij de 
verschillende diensten, gaat hij ne koffie gaan drinken en ne klap gaan 
doen en zegt hij: “Kijk, ik heb hier nen typ onder mij die ik een jaar 
begeleid”. Naar eigen inzicht ziet hij het op een jaar wel in orde komen, en 
ja die bijeenbrengen en zorgen dat ze overeen komen. In dit geval, dat de 
cliënt niet het gevoel krijgt dat hij in een kluwen zit van allerlei diensten 
die in het slechtste geval elkaar wel eens zouden kunnen tegenwerken, 
waarvan hij of zij het gevoel kan krijgen dat hij de inzet is van hun 
gekrakeel.”  (Man, 36 jaar).  
 
 
5.1.2. De case manager-cliënt relatie 
 
De helft van de bevraagde cliënten omschrijft deze relatie als een 
vertrouwensrelatie. Door bijna de helft van de cliënten wordt de relatie met de case 
manager als vriendschappelijk omschreven en zes respondenten geven aan een 
grotere betrokkenheid te ervaren vanuit de case manager in vergelijking met andere 
hulpverleners. Slechts één iemand stelt op dit vlak weinig verschil te merken.  
 
“Met de case manager ligt dat toch vriendschappelijk ook. Het is wel haar 
werk, maar ze doet wel redelijk veel en als er geen vriendschap is, denk ik 
dat je zo ver niet gaat geraken.”  (Vrouw, 27 jaar). 
 
“Tja, het is wel wat anders. Ik heb meestal het gevoel met hulpverleners, 
vooral in de TG, die staan boven u. Dat is een soort macht. De case 
manager niet. Hij is meer een vriend waar je tegen kunt spreken. Op dat 
gebied staat hij wel eerder op gelijk niveau.”  (Man, 25 jaar).  
 
 
De relatie met de case manager wordt in tegenstelling tot relaties met andere 
hulpverleners als een gelijkwaardige relatie bestempeld.  
 
“Nee, het is helemaal anders. Ik ken hem en vertrouw hem. Ik moet niet 
rond de pot draaien bij hem. Ik kan altijd rechtuit zijn. Ik heb geen 
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5.1.3. Instroom in het case management 
 
De instroom in het case management verloopt op een drietal verschillende 
manieren: bijna de helft van de cliënten (n=9) werd doorverwezen door een andere 
hulpverleningsinstantie, met name de ambulante drughulpverlening, een 
crisiscentrum of algemeen ziekenhuis. Drie cliënten kwamen via een kennis of 
partner die begeleid werd door één van de case managers in het project terecht. Vijf 
respondenten gaven aan dat ze met het project in contact kwamen, omdat ze de 
case manager reeds kenden van vroegere begeleidingen.  
 
De meeste cliënten stellen dat ze voldoende op de hoogte waren van wat er binnen 
het case management te gebeuren stond, toen ze ermee van start gingen. Eén op 
vier geeft echter aan dat ze in het begin niet goed wisten wat ze konden verwachten. 
Een aantal waren geschrokken van de intensiteit van de interventie, anderen 
dachten net dat de case manager meer zaken van hen zou overnemen.  
 
“Nu achteraf bekeken zou het niet slecht zijn om dat eens op papier te 
zetten. Da’s wel waar, omdat (…), ge hebt het in het begin gehoord, maar 
als je me nu vraagt wat het allemaal inhoudt, moet ik toch al eens goed 
beginnen nadenken. Dus dat zou misschien niet slecht zijn, om te weten 
van wat kan ik juist gebruik maken. Ik kan het haar wel vragen, maar ja.”  
(Vrouw, 38 jaar).  
 
 
5.1.4. Mate van cliëntgerichtheid 
 
Meer dan de helft van de cliënten (n=11) meent dat zijzelf vooral de inhoud van de 
begeleiding bepalen en dat de case manager degene is die raad geeft en 
alternatieven voorstelt.  
 
“Hij zal niet gaan zeggen tegen mij van: ge moet dat zo of zo doen. Hij zal 
misschien wel zeggen “ge zou het misschien beter op die of die manier 
kunnen doen”. Versta je, dat is een heel andere manier van klappen. En 
als ik dan een beslissing pak, die niet in zijn mening valt, zal hij dat toch 
wel respecteren en die beslissing proberen steunen en mij er op de beste 
manier door te leiden.”  (Man, 23 jaar). 
 
“Ja, daar bepaal ik toch wel welke richting we uit gaan. (…) Ik ging zeggen 
dat hij mij toch een stuk begrenst, maar da’s eigenlijk ook niet waar. 
Eigenlijk doet hij het tegenovergestelde wel. Op bepaalde dingen naar de 
toekomst toe, dat ik eigenlijk zeg van: “ik zou dat wel willen, maar gaat 
dat wel”, en dat hij dan juist zegt van “maar ja, R., allé kom”. Dus in feite 
laat hij mij wel beslissen. Wat ik soms wel denk, maar da’s niet negatief of 
zo, af en toe geeft hij dingen aan, niet dikwijls. Nu is dat concreet 
bijvoorbeeld van de persoon bij wie ik therapie zou kunnen doen. (…),hij 
brengt dat op een manier, hoe zou ik het zeggen, ik ben ne goeie verkoper, 
ik weet ook de beste manier om mensen iets te laten doen, is hun het 
gevoel geven dat het hun eigen idee is en soms denk ik wel in mijn eigen, 




geen druk op, hij geeft mij echt wel het gevoel dat ik zelf kan bepalen.”  
(Man, 37 jaar).  
 
 
Dit blijkt voor de meeste respondenten een andere, maar daarom niet altijd 
makkelijkere manier van werken in vergelijking met vroegere 
hulpverleningscontacten.  
 
“Anders als vroeger. Vroeger werd het mij opgelegd. Nu ga ik het zelf 
moeten zoeken en zelf moeten doen. Ik denk dat dat ook ergens wel 
moeilijk gaat zijn. Dat klinkt allemaal gemakkelijk zelf beslissen wat je 
gaat doen, maar ik denk dat ik ook wel tegen de muur ga botsen. Ik zit er 
al een paar dagen over te peinzen van wat ik nog moet doen. Sommige 
dingen zijn wel voor de hand liggend, maar andere, tja, ik weet het niet. 
Maar nu mag ik wel kiezen wat er moet gebeuren.”  (Man, 25 jaar). 
 
 “De meeste ervaringen die ik vroeger met de hulpverlening heb gehad en 
dat ik de laatste jaren niet meer heb, is dat de mensen u proberen 
veranderen. Nu heb ik de mensen rondom mij, en het zijn er toch redelijk 
wat, kunnen laten zien van mensen ik wil niet veranderen, (..), maar ik wil 
wel vooruit en dat is nu uiteindelijk toch gelukt.”  (Vrouw, 27 jaar). 
 
 
De overige cliënten geven aan dat het bepalen van de inhoud van de begeleiding 
vooral in samenspraak gebeurt, behalve één respondent die stelt dat de case 
manager dit bepaalt en een residentiële opname als voorwaarde stelde.  
 
“De cliënt bepaalt zijn eigen weg en de case manager is daar bij, maar hij 
is daar niet zomaar. Hij zet u op weg, omdat ge anders in dit stadium van 
uw leven weer op uwen bek gaat gaan. Nu zegt hij al van “leef maar, 
ervaart nu maar eens hoe het is en als ge mij nodig hebt, moet ge aan 
mijnen arm trekken”  (Man, 36 jaar). 
 
 
Verscheidene respondenten geven aan dat ze meer inspraak krijgen naarmate het 
hulpverleningsproces vordert.  
 
 
5.1.5. Doelstellingen van de interventie 
 
Minder dan de helft van de cliënten (n=7) zegt dat er van bij het begin van de 
begeleiding duidelijke doelen vooropgesteld waren, waar naartoe gewerkt werd. Het 
is opvallend dat dit zes cliënten betrof die door dezelfde case manager begeleid 
werden.  
 
“Dan hebben we inderdaad al een aantal punten bekeken van wat is het 
belangrijkste. En voor mij was dat, ik weet het niet meer allemaal van 
buiten, maar er was wel een gans lijstje van: we gaan eerst beginnen met 
dat en als dat gedaan is, gaan we dat doen. Ook gewoon zorgen dat ik 
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genoeg begeleiding heb op alle gebieden. Dat staat allemaal op papier en 
daar werken we naartoe hé.”  (Man, 25 jaar).  
 
 
Zeven andere cliënten vonden dat de doelen van de begeleiding eerder “à la minute” 
bepaald werden, wat door een aantal als een beperking werd gezien.  
 
“Dat zou wel meer mogen voor mij. Sowieso houd ik van duidelijke taal, 
ook voor mijn eigen. Van duidelijk te weten waar ik mee bezig ben, ook 
voor mijn werk, en dat zou gerust wel wat meer mogen zijn. Van: nu gaan 
we eens dat en zijn we daar mee bezig. Nu heb ik het gevoel dat het meer 
is van: nu staan we hier voor, allé da’ s nu wat zwart-wit (…), maar niet 
echt in het groter kader, (...) nee, en eigenlijk zou ik dat graag hebben.”  
(Man, 37 jaar).  
 
 
Andere cliënten vonden het heel moeilijk om op voorhand doelen op te stellen. 
 
“Er komen altijd nieuwe dingen bij. Dus ge kunt dat niet op voorhand 
afspreken. Je hebt ups en downs in je leven en de ene keer gaat alles goed 
en komt er iets nieuws bij en dan denkt ge van: ik ga dat en dat toch nog 
erbij doen. En dan heb je slechte momenten in je leven en dan sta je blok, 
dan geraak je zelf niet vooruit.”  (Vrouw, 27 jaar).  
 
 
Meer dan de helft van de cliënten stelt dat zij met de case manager vooral rond het 
thema ‘familie en relaties’ gewerkt hebben.  
 
“Ze heeft ons ook vree geholpen voor papieren in orde te brengen voor J., 
voor G. bij de bevalling te krijgen, ze heeft dan ook een begeleidende brief 
verstuurd. Dat zijn allemaal kleine dingen die heel belangrijk zijn, maar ja, 
bij de geboorte van je kind zijn, is geen klein ding meer, hé. Dat is al heel 
belangrijk, hé. Ik had ook het gevoel dat ze hielp met J. Ze is mee geweest 
naar het pleeggezin de eerste keer, omdat dat ook wel een moeilijk 
moment was om J. te zien in een ander bedje, in iemand anders handen. 
Ze waste hem, ze knuffelde hem, ik was daar echt niet goed van en nog, 
als ik er op peins.”  (Vrouw, 29 jaar). 
 
 
Voor de helft van de cliënten was werk een ander belangrijk thema binnen het case 
management. Daarnaast namen ook financiële kwesties bij velen (n=8) een 
belangrijke plaats in. 
 
“Helpen, ja, een beetje kijken of ik wel ga, of dat ik niet in mijn gedrag van 
vroeger herval: zo van ik ga vandaag niet werken, ik ga morgen wel. Een 
beetje opvolgen, hé. En ook inkomsten, ook dat regelt de case manager met 
de ploegbaas. Ne keer samen zitten, dan hebben ze geëvalueerd.”  (Man, 






Huisvesting blijkt een ander belangrijk thema bij acht cliënten, terwijl zeven 
personen stellen dat druggebruik een belangrijke focus vormde binnen het case 
management. 
 
“Als het een tijd goed gaat, één of twee jaar, dan komt dat wel eens terug 
boven en moet je je echt sterk blijven houden. Je vraagt je dan af: “zou het 
eens niet kunnen?”. Het is niet dat je er dan dagelijks mee bezig bent, 
maar zo af en toe eens. Een maand later passeer je dan ergens en dan 
koop je toch gerief. Dat zijn zaken die ik ook met de case manager kan 
bespreken. Met mijn familie kan ik dat niet bespreken, dus ontwijk ik het 
gewoon of lieg erover.”  (Man, 40 jaar). 
 
 
In heel wat gevallen hielden de doelstellingen verband met justitiële problemen 
(n=8)  of met psychische klachten (n=8) .  
 
“(…) ik was aan het rijden op de autostrade naar mijn werk en aan van 
alles aan het denken en ik moet de afrit Nevele hebben, omdat daar één 
containerke staat. Ik rijd er voorbij en in één keer: “hé, ge rijdt er voorbij”. 
Van waar komt dat? Zijn er mensen die naar mij aan het kijken zijn en die 
dat zien en commentaar hebben op de dingen die ik doe? Dat was mijn 
grootste ding, want ik kreeg heel veel commentaar, ook negatieve 
commentaar. Mijn frigo die mij uitmaakte voor onnozelaar en van die 
dingen. Ge zou beter gaan slapen en weet ik wat. Ge moet dat dan gaan 
vertellen en dan keek ze wel ne keer naar mij van: “ge zijt toch een beetje 
zottekes aan het worden”. Ik heb daar toch veel aan gehad.”  (Man, 35 
jaar).  
 
Een aantal cliënten (n=7) geeft aan dat er op regelmatige basis teruggekeken wordt 
op de realisatie van de doelstellingen. De betrokken cliënten stellen dit zeer zinvol 
en motiverend te vinden. 
 
“We hebben al een aantal keren, als ik het moeilijk had, dat zij opsomde 
van: “Kijk eens wat ge allemaal al verwezenlijkt hebt”. Ge staat daar niet 
bij stil, maar dat is wel indrukwekkend na al die tijd: zolang niet gebruikt, 
schulden afbetaald, met het gerecht alles opgelost.”  (Man, 41 jaar).  
 
 
5.1.6. Outreaching  
 
Ruim drievierde van de cliënten (n= 16) geeft aan dat de case manager vaak zelf het 
initiatief nam om hen te contacteren, wat door de meeste cliënten als 
ondersteunend ervaren werd. 
 
“Ik heb hem deze namiddag nog aan de telefoon gehad en kijk, 
dinsdagnamiddag komt hij naar ons huis en al. Hij doet ook wel veel 
moeite om naar ons te komen. Hij reed van Gent naar plaats x, dat is toch 
ook al een serieus eindje in afstand. Ik vind dat wel tof dat hij dat deed. Ik 
moet hem ook niet altijd zelf opbellen. Hij belt zelf vaak om te vragen hoe 
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het is en al. Hij is vorige week nog maar geweest, zeker. Je hebt er ook 
veel steun aan, heel veel.”  (Vrouw, 20 jaar). 
 
“De case manager belt regelmatig in de week eens op als we geen 
afspraken hebben en ik ga eerlijk zeggen dat mij dat goed doet (…) Ik weet 
dat ze zo bezig is, dat heeft nooit een andere begeleidster voor mij gedaan. 
Dat is de eerst keer dat het gebeurt. En dat is ook niet om mij te 
controleren, dat is gewoon om te vragen hoe het is. Voor mij is dat heel 
belangrijk. Ik heb daar heel veel aan en de case manager zal me ook nooit 
pushen. Als ik geen goesting heb voor een gesprek. Dan zeg ik dat 
gewoon.”  (Man, 41 jaar).  
 
 
Voor de meeste cliënten was deze proactieve manier van begeleiding en opvolging 
geheel nieuw. Een aantal van hen gaf toe dat het soms wel lastig was om zo van 
kortbij opgevolgd te worden door een hulpverlener, maar dat ze het er – gezien hun 
vooruitgang – ruimschoots voor over hadden. Op die manier kan ook geanticipeerd 
worden op eventuele problemen. 
 
“Je hebt natuurlijk soms eens een gevoel van “aah, er zit iemand achter 
mijn gat, ze laten mij niet gerust”, maar dat duurt niet lang. Ook omdat je 
weet dat het nodig is. Ik ben ook geen klein kind meer, hé. Ik heb het haar 
ook gezegd dat ik alles laat slabakken dat ze af en toe eens achter mij 
moet zitten, dus nee. (…) Ik denk dat dat voor iedereen lastig is, als er 
iemand zegt “hela, ben je dat niet vergeten, of gaan we dat eens in gang 
steken?”. Maar ook omdat ze er altijd een periode tussenlaat. Het is niet 
echt een schooljuffrouw die achter haar leerlingen zit. Wij zijn twee 
volwassen mensen dus op dat vlak.”  (Vrouw, 38 jaar).  
 
“Op dat moment zag ik hem eigenlijk niet graag komen. Ik wou eigenlijk 
tenminste een paar dagen van de vrijheid genieten en op het gemak zelf 
uitkijken. Het risico was wel groot dat ik misschien volledig een herval zou 
hebben (…) en misschien terug naar de gevangenis gemoeten zou hebben. 
Maar op dat moment zag ik dat nog niet zo. Nu achteraf mag ik eigenlijk 
blij zijn dat hij er toen was, dat ik direct naar crisiscentrum x ben gegaan 
en daarna naar hier.”  (Man, 37 jaar). 
 
 
Naast de proactieve contactname vermeldt bijna de helft van de cliënten (n=9) dat 
de  case manager hen af en toe voerde of vergezelde naar een 
hulpverleningsinstantie, wat als erg ondersteunend aangevoeld wordt en als heel 
vernieuwend gezien wordt. 
 
“Ze is met mij al naar het UZ gereden. (…) Allé, het feit dat ze meegaat, is 
ook al belangrijk omdat ik het anders misschien niet zou doen. Ik denk dat 
het typisch is voor gebruikers of ex-gebruikers: dat is dingen aanpakken, 





“Dat is helemaal anders. Ik heb dat nog niet geweten. Het is ook wel goed, 
want onderweg wordt er bijvoorbeeld helemaal anders gepraat dan in den 
bureau.”  (Man, 32 jaar). 
 
 
5.1.7. Reactie op druggebruik  
 
Binnen het case management staat een focus op druggebruik zeker niet centraal. 
Men ziet het eerder als iets dat er bijkomt, als een gemeenschappelijk kenmerk van 
de personen die begeleid worden. 
 
 “Maar case management is niet specifiek voor gebruik, hé. Da’s voor 
gasten die gebruikt hebben, die ne weg aan het zoeken zijn, ne goeie weg 
en die een beetje gecoacht worden.”   (Man, 25 jaar). 
 
“We zijn absoluut bezig met verschillende facetten. Eigenlijk zijn we 
relatief weinig bezig met de verslaving op zich en zo hoort het ook, vind ik. 
(…) Het grootste stuk van onze gesprekken gaat over van alles: werk, 
interesses, alles wat sociaal en vrienden aangaat, maar niet specifiek rond 
verslaafd zijn.”  (Man, 37 jaar). 
 
 
Dit blijkt voor de meeste respondenten totaal verschillend van hun ervaringen in de 
drughulpverlening, waar druggebruik meestal een zeer centrale plaats innam.  
 
“Ik heb altijd in de drughulpverlening gezeten, dus het ging altijd over die 
drugs. (…) en ik heb gemerkt dat lukte niet in die drughulpverlening. Dat 
ging daar alleen maar over drugs en ik vond dat er bij mij nog meer achter 
zat. Ik heb een stuk of dertien maten die gestorven zijn, ik heb iemand zien 
doodrijden, ne vriend van mij. We waren samen op stap met de brommer. 
Daar heb ik ook behoefte aan om over te klappen. Die dingen kan ik met 
mijn case manager bespreken en dat is wel geestig.”  (Vrouw, 20 jaar).  
 
 
Wat betreft de houding van de case manager ten aanzien van gebruik, meent bijna 
drievierde van de cliënten (n=13) dat hun case manager begrip zou opbrengen 
indien er sprake zou zijn van gebruik. Ze denken niet dat het een aanleiding zou 
zijn om de begeleiding stop te zetten. 
 
 “De case manager heeft er nooit een oordeel over. Integendeel, de keer als 
ik hervallen ben, ik bespreek dat ook altijd met haar achteraf, (…). Mijn 
case manager die veroordeelt dat niet, integendeel, die wijst mij erop van: 
ik kan daar heel hard van in de put zitten. Voor mij is dat echt falen en 
dan is het zij die me er weer uithaalt.”  (Man, 41 jaar). 
 
 
Een aantal andere cliënten veronderstellen dat hun case manager het niet zou 
aanvaarden, moesten ze opnieuw beginnen gebruiken. Ze menen immers (en met 
hen de case manager) dat ze niet in staat zijn om gecontroleerd te gebruiken. 
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Doelstellingen op het vlak van (gecontroleerd) gebruik blijken dus te variëren van 
cliënt tot cliënt. 
 
 “Niet omdat hij zegt dat dat absoluut niet kan. Voor sommige mensen kan 
dat misschien wel, maar voor mij kan dat niet. Dus op die manier gaat hij 
dat niet respecteren. Ik weet van mezelf dat het niet lukt. Stel dat ik nu 
een gans ander persoon zou zijn, die dat kan volhouden om misschien één 
keer in de week een lijntje coke te snuiven. Ok ja, maar ik kan dat niet, 
dus ik kan er alleen maar jaloers op zijn en het is maar logisch dat hij het 
niet zou respecteren in mijn geval.”  (Man, 25 jaar). 
 
 
5.1.8. Contacten met andere hulpverleningsinstanties 
 
De case manager fungeert als een brugfiguur tussen verschillende instanties en 
moet in die hoedanigheid dikwijls bepaalde informatie doorgeven. Alle cliënten 
geven aan dat het doorgeven van informatie aan andere instanties steeds na 
onderling overleg plaatsvond.  
 
“Mijn case manager vraagt dat altijd van: “Vind je dat goed dat ik dat 
zeg?” Die heeft dat altijd gevraagd. Die geeft mij echt het gevoel van: ge zijt 
iemand. Het is belangrijk wat je er zelf van vindt. Op een ander hebben ze 
nooit aan mij gevraagd: Ben je akkoord dat we dat zeggen?” (Man, 41 
jaar).  
 
“Dat vind ik wel heel goed, omdat heel veel instanties dat niet doen en dat 
je dan wel het gevoel hebt dat alles achter je rug om gebeurt. Het gaat 
eigenlijk om jou, maar ze houden geen rekening met jou, en dat heb ik veel 
gehad in de hulpverlening, maar niet in het case management. Ze vroeg 
ook altijd “die heeft dat gevraagd, mag ik daar op antwoorden”, en dat is 
toch ook belangrijk.” (Vrouw, 29 jaar).  
 
 
Een aantal cliënten vermelden expliciet dat er door de case manager geen 
informatie doorgegeven werd aan justitie.  
 
In een aantal gevallen werd er een gezamenlijk overleg georganiseerd met alle bij de 
hulpverlening aan de cliënt betrokken instanties. De meeste cliënten ervaarden dit 
als positief, maar één cliënt vond het comfortabeler om dit overleg te beperken tot 
de case manager en één andere hulpverlener. 
 
“Dat was toen de kinderen terugkwamen van CKG x. Dat was eens nodig, 
want de school stelde zich een aantal vragen. En de dokter van hier, is er 
ook naartoe gegaan en W. ook. Toen voelde ik mij echt wel ondersteund, 
want de directeur had een heel verkeerd gedacht van de situatie thuis. Hij 
had er zijn eigen gedacht van. Hij vertrouwde het allemaal niet. Toen 
waren ze allemaal bijeen en toen voelde ik mij echt wel (…) Als dat voorbij 
is, kon ik ze allemaal omhelzen, echt waar. Dankzij hun heeft die directeur 




gezegd dat ik een ondersteuning had en dat ik dat zelf genoeg aankon.”  
(Vrouw, 38 jaar). 
 
 
5.1.9. Belangrijkste voordelen van case management 
 
De meeste cliënten (n=12) gaven de grote bereikbaarheid van de case manager aan 
als één van de belangrijkste pluspunten.  
 
“Als ik gewoon emotioneel in de problemen zat, kon ik er met haar over 
praten en ze kwam zij. Ik was niet haar enige cliënt, hé, maar ik had het 
gevoel dat ik constant bij haar terecht kon.”  (Vrouw, 29 jaar). 
 
“Ik mag mijn case manager altijd opbellen. Niet in het weekend natuurlijk. 
Maar als het echt belangrijk is, mag ik hem wel bellen in het weekend. Ik 
heb zijn gsm-nummer en in de week kan ik hem altijd bereiken en zo.”  
(Vrouw, 20 jaar).  
 
 
De helft van de cliënten meent dat ze positiever benaderd werden door andere 
hulpverleners of instanties, wanneer ze begeleid werden door een case manager. 
Mensen deden in dit geval meer moeite dan wanneer ze er (vroeger) alleen 
probeerden uit te geraken. 
 
“Hij pakt direct zijn telefoon en begint te bellen. De mensen weten dan ook 
dat ik er mee bezig ben en gaan meer hun best doen dan, om er voor te 
zorgen dat alles vlot verloopt. Ik kan mij inbeelden dat er rap wel eens 
deurwaarders zijn die denken: “Er is weer zo enen”. Maar als je iemand 
achter je hebt, maakt dat een groot verschil.”  (Man, 36 jaar). 
 
“Wat ik ook wel merkte, is dat er toch anders tegen mij gedaan werd vanaf 
ik met dat case management was begonnen. Ik ga nu geen namen 
noemen, maar een aantal van de stafleden behandelden mij toen toch op 
een andere manier. Dat vond ik eigenlijk maar een beetje raar, maar ja.”  
(Man, 25 jaar). 
 
 
Ook de sterk geïndividualiseerde en cliëntgerichte manier van ondersteuning 
binnen het case management wordt door heel wat cliënten (n=8) als zeer positief 
ervaren. 
 
 “Het case management, ik ga het eens kort en bondig zeggen, het sluit 
aan op de persoon: heeft die persoon momenteel behoefte aan niks, dan 
gaat er niks gebeuren. Heeft die persoon behoefte aan heel wat, dan gaan 
we kijken of we dat allemaal zo in orde kunnen brengen (…), maar het is 
op maat. Dat is het kort en bondig: op maat. Dat is natuurlijk goed, dat 
kan toch niet slecht zijn dan. Kostuum op maat is altijd beter, het is beter 
dan nen Boss.”   (Vrouw, 28 jaar).  
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Acht cliënten geven ook aan dat de ondersteuning die ze van hun case manager 
mochten ontvangen tijdens hun (residentiële) behandeling niet te onderschatten is. 
Vaak betekende dit een extra motivatie om het programma voort te zetten. 
 
“Hij is ook veel naar TG b gekomen. Iedere maand stond hij daar. En 
iedere maand krijg je nog ne keer ne schop in uw rug. Nog ne keer, ne zet, 
hij geeft u nog ne keer een picure om verder te doen.”  (Man, 23 jaar).  
 
 
Het feit dat het alomvattend is en betrekking heeft op verschillende levensgebieden 
wordt ook als een belangrijk voordeel gezien.  
 
“Ik kan dat niet goed vergelijken met andere hulpverlening, want het staat 
er zo wat boven. Het is eerder allesomvattend. Ik vind dat te gek en vree 
goed.”  (Man, 37 jaar). 
 
 
Andere voordelen die door cliënten genoemd worden, zijn het beschikken over een 
vertrouwensfiguur (n=5) en het betrekken van de familie bij de begeleiding (n=3).  
 
 
5.1.10. Voornaamste nadelen van case management 
 
Het meest genoemde nadeel betreft de beperkte frequentie van de (persoonlijke) 
contacten met de case manager. Meer dan een vierde van de cliënten zou liever 
frequenter contact hebben met de case manager, maar dit blijkt nu niet mogelijk 
omwille van praktische redenen zoals de afstand of caseload van de case manager.  
 
“Praktisch zou ik het toch wel aangenaam vinden, moest ik hem wat vaker 
zien. En wat duidelijker: niet met deadlines, maar toch wat structuur.”  
(Man, 37 jaar).  
 
 
Een drietal cliënten ervaren de manier van werken soms als te controlerend. 
Anderen vinden dat er soms ook snel paniek gezaaid wordt onder de betrokken 
hulpverleners wanneer men niet meteen reageert op een poging tot contactname 
van de case manager.  
 
“Het feit dat ge naar de buitenwereld toe altijd moet zien wat ge zegt en 
het feit dat ge gecontroleerd wordt. Maar dat is in uw eigen belang. En ze 
zeggen wel dat ge dat niet moogt zien als een vorm van controle, maar 
uiteindelijk blijft het dat wel en daar kan je niet rond. Ik blijf dat nu 
ondergaan en er zo beter van worden, want ik geloof erin.”  (Man, 36 jaar).  
 
“Als het zo niet goed gaat en ge antwoordt niet direct op hun berichtjes, 
dan is er paniek. Dat is het spijtige eraan, maar het is hun werk zeker? Ik 
weet niet da’s wel normaal zeker? Iets dat ge er moet bijnemen. Ze moeten 





Twee cliënten geven aan soms omzeild te worden als cliënt, waarbij 
hulpverleningsinstanties onmiddellijk contact opnemen met de case manager, 
zonder eerst de cliënt aan te spreken.  
 
“Dat er dan mensen in plaats van via ik te komen, dat ze via mijn case 
manager komen. Dat vind ik wel minder, maar hij kan daar niet aan doen 
in feite. De andere personen die denken dan: “we gaan het via de case 
manager doen, dan gaat het wel in orde komen.” Gelijk als ik een 
afspraak mis in ambulant centrum a, bellen ze naar de case manager. “Is 
er iets mis met M?”. Dat ze bellen naar ik en het aan mij vragen, maar ze 
weten dat hij een grote invloed heeft op ik. Maar dat vind ik wel minder 
eigenlijk.”  (Man, 25 jaar). 
 
 
Één cliënt meent dat deelname aan het case management-project een 
stigmatiserend effect heeft en een soort stempel van “hopeloos geval” op hem 
drukte. In die zin zou case management eerder deuren sluiten dan openen. 
 
“Ik dacht dat dat gemakkelijker zou lopen via een case manager. Maar in 
de praktijk is dat niet altijd zo, heb ik ondervonden. Tot mijn spijt heeft het 
soms het averechts effect ook. Dat er bepaalde klinieken al weigerachtig 
staan als er sprake is van een case manager, omdat ze dan het gevoel 
hebben dat het over een zwaar geval gaat of zo. In die zin was ik wel wat 
ontgoocheld, omdat ik dacht dat een intake veel simpeler zou gaan en zelfs 
zou mogen overgeslagen worden.”  (Man, 37 jaar).  
 
 
Andere cliënten hebben kritiek op het gebrek aan duidelijke omkadering en 
afbakening van het project. Ook de tijdelijkheid van de begeleiding en het 
proefproject wordt bekritiseerd.  
 
“Het is eigenlijk niet zo duidelijk wat je kunt bespreken, vragen en doen. 
Zo van: moet ik die dingen vragen of niet? Eigenlijk is dat niet zo duidelijk 
omkaderd. Ge denkt wel dat ge het ongeveer weet, maar dat is dan bij mij. 
Ik heb graag zoiets duidelijk, dat je weet welke dingen je kunt vragen en 
als het op papier staat, weet je het, hé. Maar je kan niet alles op papier 
zetten, hé.”  (Vrouw, 38 jaar).  
 
“Ik hoor soms ook wel zeggen dat dat niet 100% zeker is dat dat blijft dat 
case management, en dat zou wel echt stom zijn. Dat ze zoiets in gang 
zetten en er dan mee stoppen. (…)  Soms is er lange tijd nodig alvorens iets 
succes heeft en ik vind die case management: ge hebt 50% uw methadon 
en ik vind zelfs dat die ander 50% case management mag zijn. Dat dat zo 
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5.1.11. Ervaren verschilpunten tussen case management en andere vormen 
van (drug)hulpverlening 
 
Volgens de helft van de bevraagde cliënten (n=10) vormt de focus op verschillende 
levensgebieden één van de grootste verschilpunten. De begeleiding en 
ondersteuning door de case manager is meer alomvattend, terwijl binnen de 
reguliere drughulpverlening de focus veeleer op het druggebruik ligt.  
 
“Dan was het sowieso minder (in de drughulpverlening), omdat het dan 
specifiek maar over één ding ging. Terwijl case management gaat over van 
alles. Als je jaren verslaafd bent, stapelen de problemen zich langs alle 
kanten op: huisbazen, deurwaarders, gezondheid, familie. Als ge naar 
ambulant centrum a komt, gaat het enkel over drugs, terwijl bij case 
management gaat het over alles.”  (Man, 36 jaar).  
 
 
Heel wat cliënten geven ook aan dat het feit dat case management niet strikt 
gebonden is aan een bepaalde instelling of voorziening een belangrijk onderscheid 
vormt. Dit creëert meer flexibiliteit en meer ruimte voor een invulling van de 
begeleiding op maat. 
  
“Omdat er veel meer bespreekbaar is met het case management. (…) Je 
hebt veel meer opties. (…) In TG a bijvoorbeeld, zijn er regels en daar 
wijken ze niet van af. Met een case manager kun je veel meer bespreken. 
Lukt dat niet, dan gaan we voor iets anders kijken. Lukt dat ook niet, dan 
kijken we weer voor iets anders. In TG a is het zo, en zo ga je het doen en 
niet anders. Dat is het verschil.”  (Man, 25 jaar). 
 
 
Verschillende cliënten (n=7) wijzen ook op de meer intensieve – en daardoor meer 
effectieve – begeleiding door de case manager. Het risico bestaat echter dat cliënten 
afhaken omdat de druk te hoog wordt als gevolg van de intensiteit van de 
begeleiding. 
 
“Moest dat niet wekelijks zijn, moest dat bijvoorbeeld maar één keer per 
maand zijn, dan ga ik de eerste 2 dagen nadat hij gekomen is, ga ik wel 
doen wat ik moet doen, maar de andere 28 dagen ga ik niks doen. Dus 
voor mij is dat echt wel interessant dat het wekelijks is. Dat het er anders 
niet van zou komen. Er zijn nogal veel dingen die ik rap laat verwaaien, 
dus het is wel nodig.”  (Man, 25 jaar).  
 
 “Het is wel zo dat door met een case manager samen te werken dat er 
meer gebeurt dan als ik het zelf zou doen. Daardoor is het soms heel druk. 
Ik kan mij voorstellen als ge er niet zelf achter staat, dat je dan toch foert 









Een gevolg van de persoonlijke en intensieve begeleiding is dat cliënten nog weinig 
geheimen hebben voor de case manager. 
 
“Doordat we elkaar wekelijks zien, ga ik minder kunnen verbergen. Als ik 
in ambulant centrum a maandelijks op gesprek moet komen voor mijn 
drugprobleem, kan ik in die maand van alles uitsteken en ze gaan het 
nooit weten. Maar mijn case manager zie ik wekelijks en dan moet ik hem 
niet te veel wijsmaken. Dat is wel een groot verschil. Door die intensieve 
begeleiding en mij constant te volgen,weet hij exact hoe het met mij gaat 
en kan hij daar makkelijker op inspelen.”  (Man, 36 jaar).  
 
 
Een belangrijk verschil volgens meer dan een vierde van de cliënten is dat er binnen 
het case management meer geluisterd wordt naar de stem van de cliënt. 
 
 “Het verschil is ook: vanuit de begeleiding in een gewone opname gaan ze 
niet zeggen: hoe ziet gij dat of zijt ge ermee akkoord?”  (Man, 37 jaar). 
 
 
Zes cliënten geven ook aan dat, in tegenstelling tot andere drughulpverleningcentra,  
stoppen met gebruiken geen voorwaarde is voor het op- of voortzetten van de 
begeleiding.   
 
“De eerste keer was dat echt zo van: ja, zes keer is wel veel op een 
maand. De andere keer was het twee keer, maar het was geen reden om 
de begeleiding te stoppen. Maar hij weet ook van waar ik kom, de case 




Tenslotte wordt ook de grote betrokkenheid en ondersteuning van de case manager 
door één op vier cliënten benadrukt als een belangrijk verschilpunt. 
 
“Maar ik weet nu, bij al wat ik doe – en dat was vroeger niet het geval – ( 
…) heb ik een hulpmiddelke. En da’s een goed gevoel. Da’s een veilig 
gevoel. Ik sta er niet alleen voor.”  (Vrouw, 38 jaar).  
 
“Dat de case manager mijn mama altijd gesteund heeft en mijn papa (…). 
Dat hij de familie erbij betrekt. En dat we nu al zover staan, gelijk we 
staan. (…) Moest hij er niet zijn, ik zou niet weten hoe ik het moet doen.”  
(Vrouw, 20 jaar). 
 
 
5.2. Aspecten van kwaliteitsvolle (drug)hulpverlening 
 
In het volgende gedeelte, gaan we eerst in op wat cliënten verstaan onder ‘goede, 
kwaliteitsvolle’ hulpverlening voor druggebruikers en daarna werpen we een blik op 
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5.2.1. Uitgangspunten van goede hulpverlening  
 
Vooreerst is het belangrijk op te merken dat cliënten het erg moeilijk vinden om in 
het algemeen te bepalen wat “goede hulpverlening” is. Men geeft aan dat dit meestal 
zeer persoonlijk is en bezwaarlijk te veralgemenen valt. De meeste cliënten (n=11) 
stellen dan ook dat hulpverlening individueel en cliëntgericht zou moeten zijn, 
waarbij rekening gehouden wordt met iemands persoonlijke situatie en verleden.  
 
“Dat is voor iedereen anders. Ik vind dat moeilijk om te zeggen. Elke mens 
heeft zijn eigen trauma’s en verleden. Ze zouden daar goed naar moeten 
luisteren, naar wat elke persoon afzonderlijk nodig heeft.”  (Man, 25 jaar). 
 
 
Voor heel wat cliënten vormt de voorbereiding op de reïntegratie in de samenleving 
een ander belangrijk thema. Immers, zolang men binnen de veilige muren van een 
bepaalde voorziening verblijft, kan men zich vaak handhaven. Wanneer deze 
veiligheid echter wegvalt, wordt men vaak met heel wat moeilijkheden en problemen 
geconfronteerd.  
 
“En ok, ze slapen misschien binnen, maar gaat dan eens buiten in die 
wereld! Je bent dan als een klein visje verdwaalt in de zee en ge zijt al 
kapot. Ge hebt al een nieuw leven dat je moet aangaan en je moet al 
zoveel stappen terug zetten.” (Vrouw, 29 jaar). 
 
 
Meer specifiek acht men het zeer nuttig om tijdens een residentiële opname oog te 
hebben voor de toekomstige huisvesting en dagbesteding. Het is vooral belangrijk 
om niet steeds opnieuw van nul te moeten beginnen na de opname. 
 
“Ik vind tijd spenderen belangrijk, dat je je tijd kunt invullen. Pakt dat je 
naar een ontwenningscentrum gaat en je hebt geen kot meer, dat ze dan 
iets voorbereiden. Dat je niet weer op straat moet. Dat ze van daaruit 
kijken voor een huis. Dat je niet speciaal een tg moet doen voor een huis te 
zoeken.”  (Man, 25 jaar). 
 
 
Drie cliënten geven aan dat er meer aandacht zou moeten geschonken worden aan 
de gevaren van alcohol, zowel in de residentiële als ambulante hulpverlening. Men 
wijst ook op het risico om van een drugverslaving over te gaan naar een 
alcoholverslaving.  
 
“Ik heb al veel jongens de mist in zien gaan achter een programma met 
alcohol. Ik ken niemand die verslaafd is geweest aan gelijk wat en die 
achteraf met alcohol goed omkon. Ik denk dat dat heel grote 
uitzonderingen zijn. Ik denk dat het goed zou zijn van iedereen die 
verslaafd is geweest, duidelijk te maken dat alcohol ook best volledig 
gelaten wordt. Want ik heb dat al zo dikwijls zien gebeuren. Hier ook nog, 
iemand die zwaar verslaafd was aan speed (…), en uiteindelijk in een 
dronken bui gasten tegengekomen en terug gebruikt en weer vertrokken. 




terwijl er uiteindelijk geen verschil is tussen alcohol en heroïne, want aan 
alcohol verslaafd zijn is even erg als aan heroïne verslaafd zijn.”  (Man, 37 
jaar).   
 
 
In dat opzicht stelt de samenleving als geheel – inclusief drughulpverleners – zich 
veel permissiever op ten aanzien van alcoholgebruik, terwijl druggebruik veel sneller 
gestigmatiseerd wordt.  
 
“Drugverslaving mag niet, alcoholverslaving wordt getolereerd. Dat is een 
groot vooroordeel, hé. Als drugverslaafde word je automatisch geacht niet 
voor je kinderen te kunnen zorgen, alhoewel dat het dikwijls omgekeerd is, 
dat je als drugverslaafde heel veel voor je kinderen doet om te 
compenseren en dat was wel ook zo. Er zijn natuurlijk uitzonderingen die 
de regel bevestigen, maar ik hoor toch veel meer problemen met alcohol in 
de menage en ruzie, dan door drugs.”  (Vrouw, 29 jaar).  
 
 
Een ander belangrijk element volgens cliënten vormt het betrekken van de familie. 
  
“Ze zouden ook meer de ouders op de hoogte moeten stellen en op gesprek 
laten komen, ook al is de persoon meerderjarig. Ze zouden dan ook hun 
kant eens horen en niet enkel de kant van de cliënt.”  (Man, 24 jaar).  
 
 
5.2.2. Attitude van de hulpverlener 
  
Over het algemeen vindt men dat er meer geluisterd zou moeten worden naar het 
verhaal en de mening van de cliënt en dat dit ook meer als vertrekpunt voor de 
hulpverlening genomen zou moeten worden. Oplossingen kunnen vanuit die optiek 
dan ook niet eenzijdig vanuit het standpunt van de hulpverlener geformuleerd 
worden, maar moeten in overleg tot stand komen.  
 
“Verder vind ik het ook belangrijk dat er meer samenspraak is met de 
cliënt. Dat ze bijvoorbeeld bij het advies meer de cliënt en zijn mening 
betrekken, want zij hebben wel de beste kennis om advies te geven op 
basis van de ASI enzovoort, maar de cliënt moet het gevoelsmatig ook zien 
zitten en dat is wel belangrijk.”  (Man, 25 jaar). 
 
“Ik denk dat het belangrijk is dat de hulpverleners luisteren naar hetgeen 
de persoon verwacht en niet te veel eisen stellen, geen verplichtingen, 
zodat het eigenlijk van de persoon zelf afhangt wat er gebeurt. Maar geen 
verplichtingen vooral niet. Wilt ge dat doen: ok ik zal u helpen, maar niet 
ge moet dat doen.”  (Man, 36 jaar).  
 
 
Heel wat cliënten benadrukken het belang van een empathische en respectvolle 
houding, die men nu niet altijd ervaart en die het verdere verloop van het 
hulpverleningsproces kan hypothekeren.  
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“Ik heb psychiaters gehad die vlakaf in mijn gezicht zeiden: “Gij zijt 
afgeschreven, gij kunt nooit meer iets worden in de maatschappij”. Op zo 
een manier moet ge niet proberen van iemand op te bouwen, dan komt ge 
buiten en zet ge u ne shot.”  (Man, 41 jaar).  
 
“Ze moeten je het gevoel geven dat ze je respecteren, ook al ben je een 
junkie. Ze mogen geen niveauverschil laten voelen, dat mag er niet zijn. 
Verder moet er ook geduld zijn, want het vraagt tijd om te veranderen.”  
(Man, 40 jaar). 
 
 
Dezelfde cliënt pleit ook voor het nodige realisme, zonder echter te vervallen in 
fatalisme.  
 
“Belangrijk is dat ze laten voelen dat ze u begrijpen. En als ge een fout 
gemaakt hebt, dat het niet het einde van de wereld is en ze je 
aanmoedigen om voort te doen. Anders begin je te denken dat het toch 
nooit gaat lukken. Je voelt je dan alleen en je gaat enkel nog met 
gebruikers om.”  (Man, 40 jaar). 
 
 
Bijna de helft van de cliënten (n=9) wijst er tenslotte op dat de persoon en de 
attitude van de hulpverlener uiteindelijk van ondergeschikt belang zijn en dat men 
vooral zelf zijn verantwoordelijkheid moet opnemen als men iets aan zijn problemen 
wil doen. 
 
 “Nu ge moogt de beste case manager hebben, als je niet wil stoppen, ga je 
niet stoppen. Het moet in de eerste plaats van jezelf komen. Maar op dat 
moment besef je dat niet dat eigenlijk gij het moet doen en ben je blij dat je 
case manager dat doet en dat doet. Maar als ik dat en dat niet gedaan zou 
hebben, zou ze (de case manager) al dat werk voor niks gedaan hebben.”  
(Vrouw, 29 jaar).  
 
 
5.2.3. Organisatie van de hulpverlening 
 
Op het vlak van organisatie van de hulpverlening benadrukt een vierde van de 
cliënten (n=5) het belang van een goede onderlinge afstemming tussen 
hulpverleners en van continuïteit van zorg. Bovendien pleit men ervoor meer 
feedback te voorzien over het verloop van het hulpverleningsproces. 
 
“Mensen zouden veel meer feedback moeten krijgen van de staf en de staf 
zou meer op één lijn moeten zitten.”  (Man, 37 jaar). 
 
 “Waar ze op moeten letten is dat als ge bij iemand gaat, dat ze er voor 
moeten zorgen dat ge die persoon kunt blijven behouden. Want als ge in 
één keer moet herbeginnen (…) , da’ s hetgeen dat ik heb meegemaakt.”  






Een aantal cliënten geeft ook aan dat er beter samengewerkt zou kunnen worden 
tussen verschillende instanties, terwijl er nu eerder naast elkaar gewerkt wordt.  
 
“(…) Er moet veel meer samengewerkt worden. Ik heb dat gevoeld, niet 
echt met feiten, maar ik voel dat wel aan, vooral met TG b dan ook. Dat 
dat niet echt zo samenwerking of overleg is en dat dat echt iets apart is. 
(…) Ik vind dat er gelijk precies wat concurrentie zit, zo voel ik dat toch 
aan.”  (Man, 23 jaar). 
 
Een vierde van de cliënten wijst ook op het belang van een goede oriëntatie en 
doorverwijzing. Men vindt het belangrijk om van in het begin – samen met de cliënt 
– het meest geschikte hulpverleningstraject uit te stippelen, los van wat men binnen 
een bepaalde voorziening qua zorgaanbod aanbiedt. Bij gebrek aan een goede 
oriëntatie bestaat het risico dat de cliënt ergens terechtkomt, waar hij niet op zijn 
plaats zit en bijgevolg snel afhaakt.  
 
“Een goede oriëntatie is belangrijk. Dat was in het ontwenningscentrum b 
wel goed. Ze keken wat er best voor je was: een TG of iets anders. In het 
ontwenningscentrum a was dat minder. Als je daar crisis deed 
(ontwenningsbehandeling volgde), was de kans ook heel groot dat je daar 
je programma ging verder doen.”  (Man, 25 jaar).  
 
 
Bijna één op vier cliënten stelt dat er meer nood is aan intensieve ambulante 
begeleiding, waarbij in wekelijkse opvolging voorzien wordt. Twee cliënten geven aan 
dat case management in combinatie met een andere vorm van hulpverlening zoals 
een dagbehandeling of een crisisprogramma een effectieve vorm van ondersteuning 
kan zijn. Voor verschillende respondenten vormt dit een ideale middenweg tussen 
een residentiële opname en een (weinig intensieve) ambulante begeleiding. 
 
“Want je kunt kiezen: ofwel een TG ofwel een dagcentrum. Met dat stuk 
erbij (case management) vervolledigt dat, vind ik. Ge hebt TG, maar daar 
moet je je totaal inzetten. Dat is een paar jaar dat je ergens anders 
verblijft, maar voor mensen die dat niet kunnen doen, zou dat al lang 
moeten bestaan hebben zo een tussenweg. En dat vind ik meer dit zoiets, 
dat had al veel langer moeten bestaan, omdat dat echt heel erg helpt.”  
(Vrouw, 38 jaar). 
 
 
Een paar ouders met jonge kinderen formuleren ook de nood aan een vorm van 
thuisbegeleiding, onder meer bij gebrek aan kinderopvang. Het feit dat men voor de 
kinderen moet zorgen, kan een belangrijke barrière vormen om een beroep te doen 
op de hulpverlening.  
 
“Er zou meer thuisbegeleiding moeten zijn (…). Want ik heb drie jongens en 
als ik naar het ambulant centrum a ga, ik heb er niks aan. Tegenover als 
ze bij u thuis komen, hebben ze nen hoek om te spelen. Zij slaapt meestal 
en de andere 2 spelen. Moeten ze ne koek hebben of drinken, kun je het 
hun geven. Tegenover daar, achter een kwartier moet ik naar buiten: ze 
zijn lastig, ze blèten, ze kunnen daar niks doen, hé.”  (Man, 25 jaar).  
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5.2.4. Persoonlijke noden en zorgbehoeften van cliënten 
 
Zeven cliënten hechten vooral belang aan het feit iemand te hebben of ergens 
terecht te kunnen om hun verhaal te doen.  
 
“Gewoon iemand om tegen te babbelen over van alles en nog wat. Als het 
nodig is om ne keer te bellen.”  (Vrouw, 20 jaar).  
 
Een vierde van de cliënten stelt expliciet dat het case management aan hun 
persoonlijke noden voldoet en ze geen bijkomende hulp nodig hebben.   
 
“Momenteel is het belangrijkste voor mij dat case management. Moest ik 
haar niet hebben, zou ik een beetje verloren lopen (...). Dus de case 
manager is voor mij de ruggesteun.”  (Vrouw, 38 jaar).  
 
 
Bij bijna een vierde van de cliënten houden zorgbehoeften verband met praktische 
ondersteuning op verschillende vlakken zoals huisvesting, administratie, werk, etc.  
 
“Want voor woonst heb ik hulp nodig nu. Ik krijg geen kinderbijslag voor 
één van mijn kinderen en ik weet niet hoe ik dat in orde moet brengen, 
want één van mijn kinderen heeft niet de naam van de vader. Zulke 
dingen heb ik nodig om mij te helpen.”  (Vrouw, 39 jaar).  
 
 
Tenslotte geven drie cliënten aan dat ze nauwer bij het hulpverleningsproces 
betrokken willen worden en dat ze willen dat zaken mét hen – in plaats van achter 
hun rug om – geregeld worden. 
 
“Ik vind het belangrijk van duidelijk en op regelmatige basis erbij 
betrokken te worden. Dat klinkt vree stom, maar dat is absoluut niet zo 
evident. Dat is ook zo iets typisch, maar dat toch nog veel werk aan de 
winkel is, zoals bij het case management, dat er vertrokken wordt vanuit 
de persoon. Al die goedbedoelde dingen, dat is vree degoutant. En het 
gevoel dat je dan nog hebt dat je dank u moet zeggen, want zij gaan u ne 
keer helpen. Gewoon eigenlijk in uw waarde worden gelaten, dat er echt 
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6.  Evaluatie van het case management vanuit het 
perspectief van de case managers en project-
verantwoordelijken  
 
Ondanks het feit dat vanuit de drie bevraagde case management-projecten met een 
andere doelgroep en andere doelstellingen gewerkt wordt, stellen de case managers 
vanuit een gezamenlijke visie te vertrekken met veel aandacht voor 
belangenbehartiging en cliëntgericht werken. Men geeft ook aan volop bezig te zijn 
met de ontwikkeling van een visietekst waarin het achterliggende 
gemeenschappelijk kader beschreven zal worden. 
De samenwerking en uitwisseling tussen de verschillende projecten wordt als een 
duidelijke meerwaarde gezien, omdat men soms verstrikt zit in de eigen werkwijze 
en via overleg nieuwe perspectieven ontstaan. De werkwijze van de verschillende 
case managers kan gedeeltelijk als complementair ten opzichte van elkaar 
beschouwd worden. Men spreekt  eerder over nuanceverschillen en een persoonlijke 




6.1. Doelstellingen van de interventie 
 
Alle case managers en leidinggevenden zijn het erover eens dat het bevorderen van 
de coördinatie van de zorg- en dienstverlening en de samenwerking tussen 
verschillende bij de cliënt betrokken diensten één van de belangrijkste 
doelstellingen van het case management is. Daarnaast wordt er ook gestreefd naar 
meer continuïteit van zorg via een trajectmatige ondersteuning van cliënten die ‘het 
moeilijk hebben’ in de hulpverlening of die tussen de mazen van het 
hulpverleningsnet (dreigen te) vallen.  
 
De beoogde doelgroep bestaat uit zogenaamde ‘probleemdossiers’, die om één of 
andere reden onvoldoende bereikt en/of geholpen wordt vanuit het bestaande 
hulpverleningsaanbod.  
 
“Een vaststelling is dat verschillende cliënten in Gent circuleren [die 
onvoldoende hun gading vinden in het zorgaanbod] (…). Om daar één 
persoon op te zetten die zich daar intensiever mee gaat bezig houden, om 
te kijken hoe het komt dat ze hun [gading niet vinden] en wat we kunnen 
doen om die doelstelling wel te bereiken.” 
 
 
6.2. Methodiekgerelateerde kwesties 
 
6.2.1. Voornaamste rol van de case manager 
 
Alle respondenten zijn het erover eens dat linking (het in contact brengen met 
andere diensten), coördinatie en belangenbehartiging de belangrijkste pijlers zijn in 
het werk van een case manager. Wat belangenbehartiging betreft, is het belangrijk 
een evenwicht te vinden tussen de belangen van de cliënt en die van de instelling. 




voorziening en kunnen via de tussenkomst van de case manager de belangen van 
de cliënt en de voorziening op elkaar afgestemd worden. Een case manager moet 
dan ook zin voor diplomatie en een respectvolle omgangsstijl hebben. Men dient er 
zich ook voor te hoeden dat cliënten geen misbruik gaan maken van de 
belangenbehartiging door de case manager. Wederzijds vertrouwen dient aan de 
basis te liggen van een goede case manager-cliënt relatie. 
 
Daarnaast mag het belang van outreachend werken niet onderschat worden, gezien 
het aanzienlijk bijdraagt tot de slaagkansen van het case management. 
 
“Outreachend werken is een must. Veel cliënten zouden niet op hun 
afspraak komen als ge ze niet zou gaan opzoeken en brengen. Klinkt 
bepamperend, maar is het niet. Als ge drie keer een cliënt ergens naar toe 
brengt en daarmee een drempel hebt overschreden, gaat die cliënt blijven 
gaan en heeft hij u niet meer nodig. Maar de drempel op zich 




6.2.2. Mate van cliëntgerichtheid 
 
Volgens de case managers richt men zich in de eerste plaats op de behoeften en 
noden van de cliënt, waarbij de verwachtingen en doelen van de cliënt het 
uitgangspunt vormen voor de begeleiding. In overleg met de case manager worden 
de uiteindelijke doelen van de begeleiding vastgelegd.  
 
“Ik denk dat alles georiënteerd moet zijn op de behoeften en noden van de 
cliënt. Dat er op zijn concrete hulpvraag moet ingegaan worden en niet de 
doelen die de hulpverlening eventueel zou hebben. Dat is toch het 
belangrijkste, dat de case manager uitgaat van de noden en zorgbehoeften 
die de cliënt zelf aangeeft en dat het sturende beperkt is.” 
 
 
Op dit vlak zijn er wel een aantal onderlinge verschillen tussen case managers, 
waarbij één case manager aangeeft nog meer vanuit de mogelijkheden en 
hulpbronnen van de cliënt te willen vertrekken. 
 
Wanneer de case manager twijfels heeft bij de haalbaarheid van bepaalde doelen 
van de cliënt, zoekt men naar een compromis met de cliënt en gaat men hier tot op 
zekere hoogte in mee, met de nodige afspraken indien het mis zou lopen. Het wordt 
als evident beschouwd dat er een zekere overeenstemming moet zijn tussen de 
doelen van de cliënt en de mogelijkheden van de hulpverlening. Bovendien moet er 
sprake zijn van een zekere haalbaarheid van de vooropgestelde doelen. Verder is een 
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6.2.3. Focus van de begeleiding 
 
Binnen het case management vormt het druggebruik slechts één van de 
aandachtsgebieden naast een heleboel andere aspecten zoals werk, familie, 
huisvesting. Men streeft naar een zo ruim mogelijk beeld van de cliënt en kijkt veel 
verder dan enkel de verslavingsproblemen. Dit betekent echter niet dat men gebruik 
zomaar tolereert. Wanneer er sprake is van excessief gebruik dat het functioneren 
van de cliënt en zijn/haar mogelijkheden om de vooropgestelde doelen te bereiken 
in de weg staat, zal de case manager hier zeker niet in meegaan. De case manager 
zal dan de consequenties van het gebruik bespreken met de cliënt, evenals de 
invloed ervan op de vooropgestelde doelen. Op dezelfde manier blijven verder 
gebruiken kan immers geen doel zijn van de begeleiding. Wanneer cliënten (blijven) 
gebruiken, zal dit geen uitsluitingscriterium zijn voor case management, maar het 
zal wel steeds ter discussie blijven staan in de begeleiding.  
 
“Ik ga niet zeggen dat dat niet kan, maar iemand die op termijn terug een 
job wilt (…). Als ge ’s morgens nog naar de drank ruikt, gaat ge al niet 
moeten beginnen. Ik ga dat niet afkeuren, maar ik ga er wel de 




6.2.4. Duur van het case management 
 
Wanneer de leidinggevenden van de case managers gevraagd werden naar de 
vooropgestelde duur van het case management, gaven ze alledrie aan dat dit 
individueel te bepalen is. Het lijkt hen vrij artificieel om hier een algemeen geldende 
termijn op te plakken, maar het case management kan evenmin onbeperkt zijn in 
de tijd. De keuze dient volgens hen gemaakt te worden door de case managers, in 
samenspraak met de cliënt. 
Na afronding van het case management zou het ideaal zijn, indien cliënten opnieuw 
zelf en zonder bijkomende ondersteuning een beroep kunnen doen op de 
beschikbare hulp- en dienstverlening, bv. huisartsen, mutualiteiten. Anders lijkt 
het noodzakelijk hen door te verwijzen naar een geschikte, zij het minder intensieve 
ondersteuningsvorm dan case management.  
Eén van de case managers opperde ook de idee van een meer kortdurende variant 
van case management naar buitenlands model: 
 
“Een model van een vijftal sessies kan ook een goed idee zijn, als een 
cliënt een belangrijke stap blijkbaar niet kan maken. Soms hebben mensen 
ook maar één vraag waar je ze even mee moet verder helpen. Dan is de 
vraag natuurlijk: is dat case management of niet?”  
 
 
6.2.5. Onafhankelijkheid van de case manager 
 
De vraag werd gesteld in hoeverre de case managers en de verantwoordelijken te 
vinden zouden zijn voor een vorm van onafhankelijk case management, waarbij ze 




praktisch gezien, maar onder een overkoepelende instantie ondergebracht zouden 
worden. 
 
Alle case managers zien als belangrijkste voordeel van een case manager die niet 
afhankelijk is van één bepaalde organisatie dat er daardoor minder sprake is van 
rolverwarring, zowel voor cliënten als voor andere hulpverleners. Nu gebeurt het 
niet zelden dat men denkt dat case managers bepaalde beslissingen nemen in 
functie van de organisatie die hen tewerkstelt of gedetacheerd heeft en hen hier ook 
mee associëren. 
Gezien de verschillende opdrachtgevers en subsidiërende instanties is het 
momenteel ook niet mogelijk om als case managers een gemeenschappelijk 
gedachtegoed te vertegenwoordigen. Tevens zou dergelijke onafhankelijke case 
management-dienst een belangrijke ondersteuning kunnen zijn, waarbij men een 
beroep kan doen op elkaars expertise en waardoor ook de bereikbaarheid van het 
case management zou vergroten. Een team van case managers dat fungeert onder 
het netwerkcomité met een eigen beheerraad en stuurgroep wordt door sommigen 
dan ook als ideaal gezien. Tevens zal het erg belangrijk zijn dergelijk initiatief 
voldoende bekend te maken en de toegankelijkheid ervan te verzekeren. 
 
“Moesten we meer naambekendheid hebben en mensen ons eerder als 
waarde zouden aanzien, als het goed gelegen is niet te ver van centrum, 
denk ik dat het op lange termijn een meerwaarde zou kunnen zijn. Omdat 
het voor de cliënten dan makkelijker zou zijn om een onderscheid te 
kunnen maken. En ook naar de collega’s toe, als je fysiek afwezig zijt is 
het ook helemaal anders als je dan een cliënt komt bespreken.” 
 
Anderzijds hebben de verschillende invalshoeken van de drie case management-
projecten het voordeel dat ze ingebed zijn in bepaalde organisaties en daardoor ook 
– tot op zekere hoogte – een gegarandeerde instroom hebben. Indien een nieuwe 
dienst gecreëerd zou worden, zullen bepaalde doelgroepen allicht weer uit de boot 
vallen die men nu juist wel bereikt. Bovendien wordt op die manier een extra 
drempel ingebouwd voor cliënten, omdat ze contact moeten opnemen met een nog 
onbekende organisatie.  
 
“Het feit dat ge moet verwijzen naar en ze nog moet motiveren om 
regelmatig te gaan. Ik denk dat dat echt een veel te hoge drempel zou 
zijn.” 
 
Tenslotte worden een aantal belangrijke voordelen opgesomd van de huidige situatie 
waarbij case managers gedetacheerd zijn vanuit of verbonden zijn aan een 
voorziening voor drughulpverlening: op die manier blijft men deel uitmaken van een 
bestaande organisatie en behoudt men een link met de reguliere drughulpverlening, 




6.3. Meerwaarde van case management 
 
Als belangrijkste meerwaarde wordt de intensiteit van de interventie genoemd, 
waardoor de zorg beter op elkaar én op de individuele cliënt afgestemd kan worden. 
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Op die manier kan een geïndividualiseerd zorgaanbod gerealiseerd worden, 
waarachter duidelijke doelstellingen en een trajectmatige visie schuilgaan. In heel 
wat gevallen kan op die manier een uitweg en stabilisatie bereikt worden in een 
aantal vastgelopen dossiers, waarmee case management aansluit bij een duidelijke 
nood.  
 
“ (…) Je kan een instelling niet verwijten dat ze geen water in hun wijn 
doen, want dan ondergraven ze hun eigen organisatie. Maar langs de 
andere kant biedt het geen hulp voor die persoon op dat moment. Vandaar 
dat hij kan afhaken en als je dan met een case manager zit, kan je dan 
gaan zoeken naar alternatieven. Da’s de meerwaarde, (…).” 
 
 
De betrokkenheid van een case manager in een bepaald dossier wordt door andere 
betrokken organisaties ook vaak als een meerwaarde gezien, vermits ze weten dat ze 
er niet alleen voor staan en op de case manager kunnen terugvallen indien nodig. 
Op die manier hebben zowel instellingen als cliënten een aanspreekpunt en een 
ventilatieklep. Dit heeft er onder meer toe bijgedragen dat bepaalde 
hulpverleningscentra (bv. bepaalde CGGs of psychiatrische ziekenhuizen) nu sneller 
geneigd zullen zijn om met een “druggebruiker” aan de slag te gaan, als ze weten 
dat er een case manager is op wie ze kunnen terugvallen. De vraag is natuurlijk wie 
deze rol op zich gaat nemen, wanneer het case management afgerond is. 
 
“Vaak zijn alle diensten van hulpverlening op een negatieve manier 
geconfronteerd geweest met de cliënt. En wij zeggen: “Geef hem een kans. 
Als het fout loopt, wij lossen het wel op”. Door als case manager erbij te 
komen, geef je meer vertrouwen naar de cliënt en ook naar de 
hulpverlening toe. Dat als het fout gaat, dat je er dan ook bent.” 
 
 
6.4. Belangrijke knelpunten met betrekking tot de methodiek 
 
Ondanks een aantal belangrijke en duidelijke voordelen, worden door de 
betrokkenen ook verschillende knelpunten genoemd. Vooreerst kan er door de 
intensieve werkwijze en lange begeleidingsduur, maar een beperkt aantal cliënten 
begeleid worden in het case management. De vraag naar case management is dan 
ook veel groter dan het aanbod momenteel toelaat. Anderzijds wordt aangegeven dat 
de doorverwijzingen vanuit de drughulpverlening niet altijd even vlot verlopen. 
 
 “Ik zou ook graag hebben dat er meer doorverwijzingen komen. Het is nog 
niet het eerste waar ze aan denken. Het is een andere manier van denken 
over samenwerking en tot een gemeenschappelijk doel komen, en die klik 
moeten ze soms nog maken.” 
 
Men vermeldt ook dat er door de vaak lange duur van het case management een 
zekere verzadiging kan optreden, zowel bij case manager als cliënt. 
 
Gezien de nauwe relatie tussen cliënt en case manager, moet er zeer voorzichtig 




optreden. Het gevaar bestaat immers dat cliënten zich in een 
afhankelijkheidspositie nestelen en alles aan de case manager overlaten.  
 
“Je moet opletten met de afhankelijkheidspositie van de cliënt ten 
overstaan van de case manager. Je moet je grenzen veel meer bewaken, 
want ze zouden je soms helemaal opeten.” 
 
Het aanleggen van wachtlijsten in verschillende drughulpverleningcentra tijdens de 
afgelopen jaren, is een niet onbelangrijke beperking voor case managers. Hun taak 
bestaat er immers juist in om cliënten met de meest geschikte en beschikbare hulp 
in contact te brengen. 
 
Een laatste belangrijk knelpunt vormt de projectmatige financiering van het case 
management, waarbij jaarlijks geëvalueerd wordt of het project blijft voortbestaan 




6.5. Voornaamste verschilpunten met de reguliere hulpverlening 
 
Volgens de direct betrokkenen vormt het feit dat case managers de mogelijkheid 
hebben om veel individueler en intensiever en op meer continue basis met hun 
cliënten te werken één van de belangrijkste verschillen met de reguliere 
hulpverlening en case management. 
 
“Men zou in de hulpverlening een stukje individueler moeten kijken. Ik heb 
soms de indruk dat sommige behandelprogramma’s (…), hun programma 
is zodanig belangrijk dat sommige mensen erin verdwijnen. Terwijl ik 
soms vind dat je veel meer à la carte zou moeten werken.” 
 
 
De case manager is vooral een ‘manager’ die gaat zoeken hoe hij best kan inspelen 
op bepaalde problemen, maar het inhoudelijke aspect wordt aan de reguliere 
hulpverlening overgelaten. 
 
“Je focust vooral op het proces dat mensen doormaken, op hoe ga je 
dingen veranderen en wie heb je daarvoor nodig. Als iemand zijn 
frustraties van zijn echtscheiding moet doormaken, kan hij dat niet bij mij. 
Dan ga ik helpen zoeken waar dat wel kan.” 
 
Een ander belangrijk verschil zit in de sterke band tussen case manager en cliënt. 
Het betreft een zeer persoonlijk contact dat verstevigd wordt door de outreachende 
werkwijze, waarbij de case manager de cliënt zelf gaat opzoeken of met hem op stap 
gaat. Op die manier krijgt men ook een beter zicht op de verschillende leefgebieden 
en interesses van cliënten, terwijl in de reguliere hulpverlening vaak te eenzijdig 
gefocust wordt op het druggebruik en de onderliggende oorzaak ervan. Zaken zoals 
werk, vrije tijd en sociale relaties krijgen meestal veel minder aandacht. Of zoals een 
case manager het wat karikaturaal uitdrukt: 
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“Ik versta niet dat iemand langdurig ambulante begeleiding doet, terwijl je 
niet weet waar hij woont of wat hij in zijn vrije tijd doet. Maar we blijven 
vaststeken in het verhaal dat zijn vader teveel dronk en als hij maar op 
zijn 3 jaar dat rode driewielertje had gehad.” 
 
Als gevolg van de intensiteit van de interventie is men als case manager veel sneller 
op de hoogte van bepaalde feiten en kan men ook sneller actie ondernemen. Soms 
zal er echter sprake zijn van tegenstrijdige belangen (bv. inzake de zorg voor de 
kinderen), waarbij de houding van de case manager er volgens de respondenten één 
moet zijn van ‘verantwoordelijke zorg’. 
 
Één case manager vermeldt tot slot dat er binnen het case management meer oog is 
voor de “strengths” of mogelijkheden van cliënten, terwijl men in de reguliere 
hulpverlening vooral probleemgeöriënteerd te werk gaat. 
 
 
6.6. Attitude ten aanzien van case management bij andere hulpverleners 
 
Een belangrijke misvatting die volgens een aantal respondenten leeft, is dat heel 
wat hulpverleners ervan uitgaan dat case management een methodiek is voor de 
“hopeloze gevallen”. Wanneer case managers zich enkel met deze doelgroep zouden 
bezighouden, zou dit snel en onoverkomelijk leiden tot burn-out. Het is wel zo dat 
de cliënten die in case management terechtkomen, personen zijn met problemen op 
verschillende leefgebieden. Er hoeft echter niet gewacht te worden tot men iemand 
‘uitbehandeld’ heeft, om hem/haar door te verwijzen naar het case management. 
Het is dan ook niet verwonderlijk dat men stelt dat case management pas 
ingeschakeld wordt als het al bijna te laat is. Veel organisaties hebben immers de 
neiging om eerst zelf het onderste uit de kan te halen en als dat dan toch niet lukt, 
dan pas gaan ze doorverwijzen naar een case manager. Op dit vlak bestaan er 
belangrijke verschillen tussen de ambulante en residentiële sector. Vooral in  de 
residentiële zorg heeft men vaak de neiging om alles zelf op te nemen, gezien men 
meestal ook over een uitgebreider zorgaanbod beschikt zoals een sociale dienst, 
psychologische begeleiding, vormingswerk, … Binnen de ambulante sector is men 
vaak sneller bereid tot het opzetten van samenwerkingsrelaties rond een bepaalde 
cliënt. De case managers geven ook aan dat het dikwijls makkelijker is om 
contacten te leggen en afspraken te maken buiten de drughulpverlening.  
 
“Er is veel gemakkelijker overleg met de niet-drughulpverlenende 
voorzieningen, zoals een OCMW, sociale werkplaatsen, beschut wonen, … 
Daar word je als case manager als meerwaarde gezien, terwijl in de 
drughulpverlenende voorzieningen, vooral de residentiële, je veelal als een 
concurrent wordt beschouwd.” 
 
 
Het hoeft dan ook niet te verwonderen dat case managers de ervaring hebben dat ze 
in sommige instellingen als ‘pottenkijkers’ of als concurrenten aanzien worden en 
niet als een meerwaarde voor het hulpverleningsproces beschouwd worden. 
 
De case managers geven aan dat er verder nood is aan het bekendmaken van de 




hulpverlening en hebben het gevoel dat ze soms zelf cliënten moeten gaan 
“ronselen”. Men acht het daarom noodzakelijk dat er een mentaliteitswijziging komt, 
waarbij samenwerking en het streven naar een gemeenschappelijk doel in het 
voordeel van de cliënt op de voorgrond komen te staan. 
 
“Het case management is een functie die ook nog vrij nieuw is, waar men 
ook nog mee gaat moeten leren leven en mee omgaan. Ik denk dat dat tien 
à vijftien jaar nog gaat duren. Dat de mentaliteit er ook gaat moeten 
komen, en wij gaan ons ook een plaats moeten verwerven.” 
 
 
6.7. Samenwerking met andere hulpverleningsinstanties 
 
Over het algemeen vinden de case managers dat de samenwerking met de 
verschillende betrokken hulpverleningsinstanties steeds beter verloopt. Het is 
volgens hen belangrijk dat de case manager de eigenheid van de voorziening 
waarmee samengewerkt wordt, respecteert en er zich als een ‘gast’ gedraagt. Tevens 
dient de case manager zijn verantwoordelijkheid op te nemen als er bepaalde zaken 
mislopen, zodat hij/zij het vertrouwen van andere hulpverleners kan winnen.  
 
“Het is niet makkelijk, maar alle organisaties die de moeite ervoor hebben 
gedaan, zien er het beste van in en ook de samenhang, eens ze het de 
kans geven en proberen. Maar natuurlijk lopen er ook dingen fout. Dan 




Een aantal case managers geven aan dat case management vooral buiten de 
drughulpverlening meer en meer als een meerwaarde gezien wordt, waardoor er 
vlotter met deze instanties samengewerkt kan worden. Op die manier valt voor hen 
ook het stigma van “drugverslaafde” weg en krijgen ze makkelijker toegang tot de 
algemene hulpverlening. 
 
“Belangrijkste is dat veel organisaties vroeger niet werkten met personen 
met een drug- of alcoholprobleem, vooral CAW’s en CGG’s, terwijl blijkt dat 
in het overgrote deel van hun dossiers drugs voorkomt. En door case 
management aan te bieden en er te zijn op de moment dat het fout loopt, 
zijn zij wel bereid het weer te proberen.” 
 
 
6.8. De link tussen case management en het Cliëntenoverleg Drugs (COD) 
 
Volgens de respondenten zou het Cliëntenoverleg Drugs voor de rekrutering en 
doorstroming van cliënten naar het case management moeten zorgen. Tijdens het 
cliëntenoverleg wordt nagegaan welke de cliënten zijn met de hoogste noden en wie 
in aanmerking komt voor case management.  
Toch geven de case managers aan dat de doorverwijzing naar het case management 
niet altijd even vlot verloopt. Bovendien is het ook zo dat cliënten niet rechtstreeks 
de vraag kunnen stellen om in het case management-project begeleid te worden, 
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maar dit dient steeds via het cliëntenoverleg of via een hulpverleningsinstantie te 
gebeuren. 
 
De leidinggevenden verkiezen het cliëntenoverleg als vertrekpunt voor doorstroming 
naar het case management boven een centraal aanmeldingspunt, omdat op dit 
overleg juist alle partners vertegenwoordigd zijn en ze onmiddellijk kunnen 
overleggen en beslissingen nemen. Men is er geen voorstander van om deze 
beslissing te laten nemen door een onafhankelijke instantie, te meer gezien de 
beperkte capaciteit van het case management en de bijkomende drempels die op die 
manier ingebouwd worden. 
 
Een belangrijk voordeel van het cliëntenoverleg is dat case managers reeds tijdens 
de vergadering de eerste contacten kunnen leggen met de betrokken centra in 
functie van het uitstippelen van het zorgtraject. Meer in het algemeen bevordert het 
cliëntenoverleg de samenwerking en communicatie tussen voorzieningen in functie 
van een betere afstemming van het zorgaanbod. Gezien de regelmatige vergaderdata 
worden de verschillende betrokkenen ook op de hoogte gehouden van het verloop 
van het zorgtraject van bepaalde cliënten. Eén case manager verwoordt zijn taak op 
het cliëntenoverleg als volgt: 
 
 “Wij worden geacht in het cliëntenoverleg eerder de bruggen te maken en 
als er een probleem is te kijken: hoe lossen we dat op? Waar kan de ene 
instelling tegemoet komen aan de andere? En zit er een gat tussen, is het 
aan ons om te kijken wat kunnen we aanbieden om dat op te lossen.” 
 
 
Tenslotte is het ook aan de case managers om op het cliëntenoverleg de opvolging 
van ‘probleemdossiers’ te bewaken. Het is immers noodzakelijk de gemaakte 
afspraken en vooropgestelde trajecten op te volgen, zodat deze geen eigen leven 






Gezien de vastgestelde noden op het terrein en de al bij al positieve evaluatie van 
deze interventie, vinden alle respondenten het aangewezen om case management 
naar de toekomst toe structureel verder uit te bouwen. Hierbij dient de kloof tussen 
de reguliere hulpverlening en het case management bewaakt te worden. In functie 
van de structurele uitbouw van case management in de drughulpverlening wordt 
het idee gelanceerd om dit gedeeltelijk te laten financieren door of via het 
netwerkcomité middelenmisbruik, omdat deze vzw de meeste voorzieningen 
vertegenwoordigt die er regelmatig een beroep op doen. 
 
“De bal ligt voor een stuk ook in het kamp van de voorzieningen om te zien 
of zij bereid zijn een stuk mee te financieren of bij bepaalde overheden aan 
te kloppen om de methodiek mee gefinancierd te krijgen. In theorie klinkt 
dat goed, maar we moeten nog altijd de eerste eurocent zien die wordt 
binnengebracht.”
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Aan de hand van voorliggende – voornamelijk kwalitatieve – evaluatie van de 
werking van het Cliëntenoverleg Drugs en het project case management werd een 
beeld geschetst van de huidige stand van zaken op het vlak van zorgcoördinatie in 
de provincie Oost-Vlaanderen. We hadden hierbij met name aandacht voor de 
belangrijkste plus- en minpunten en de voornaamste uitdagingen naar de toekomst 
toe. We deden dit op basis van interviews met de direct betrokkenen: hulpverleners, 
cliënten, case managers, en projectverantwoordelijken. Hun bevindingen werden in 
de voorgaande hoofdstukken weergegeven.  
 
In dit laatste hoofdstuk staan we stil bij de meest opvallende resultaten en 
formuleren we een aantal conclusies en aanbevelingen ter optimalisatie van de 
huidige praktijk. Een aantal van deze aspecten hebben betrekking op de uitbouw 
van een meer kwaliteitsvolle drughulpverlening. Vervolgens komen een aantal 
specifieke conclusies en aanbevelingen aan bod met betrekking tot de werking van 




7.1. Naar een meer kwaliteitsvolle drughulpverlening 
 
Tijdens de interviews met cliënten en hulpverleners over het cliëntenoverleg en case 
management werden door de respondenten drie belangrijke thema’s aangekaart die 
eigenlijk verband houden met de kwaliteit van de (drug)hulpverlening in het 
algemeen. Deze aspecten werden niet bevraagd aan de hand van specifieke 
kwaliteitsindicatoren (cf. de Weert-van Oene & Schrijvers, 1992; Brandt & 
Slembrouck, 2000; Vanderplasschen et al., 2002), maar kwamen spontaan naar 
voor als antwoord op de vragen rond zorgbehoeften en noden en knelpunten in de 
organisatie van de hulp- en dienstverlening. 
 
Als een rode draad doorheen alle interviews loopt de roep naar en noodzaak van 
meer zorg op maat. Dit werd door één cliënte treffend verwoord: “Een kostuum op 
maat is altijd beter; het is beter dan nen Boss.” De afgelopen jaren weerklinkt de 
nood aan zorg op maat in tal van beleidsdocumenten (cf. Vanderplasschen et al., 
2004a), maar deze bekommernis leeft ook meer en meer op de werkvloer. Alleen 
blijkt dit voorlopig niet altijd realiseerbaar, zeker niet binnen de muren van één 
enkele voorziening. De “one-size-fits-all”-benadering in de verslavingszorg maakt 
steeds meer plaats voor aangepaste hulp en ondersteuning op maat van het 
individu. Case management is hier een heel duidelijk voorbeeld van, maar ook 
binnen standaard- of groepsprogramma’s dient meer rekening gehouden te worden 
met de noodzaak van het individualiseren van het zorgaanbod. Deze tendens 
bestaat zeker, maar er is nog geen sprake van echt vraaggericht werken, zoals 
bijvoorbeeld blijkt uit de werkwijze van het cliëntenoverleg. Men gaat immers 
binnen het bestaande hulpaanbod kijken welk programma zo goed mogelijk 
aansluit bij de hulpvraag van de cliënt. Strikt genomen houdt vraaggericht werken 
echter in dat men vertrekt van de hulpvraag van de cliënt en zoekt via welke 
58 
Discussie en conclusies 
 
(combinatie van) modules – eventueel aangeboden vanuit verschillende 
zorgeenheden – men deze zo goed mogelijk kan beantwoorden (van Riet & Wouters, 
2000) . Een up-to-date overzicht van het zorgaanbod in de regio is vanuit die optiek 
een must. 
 
Een ander element dat duidelijk naar voren komt uit de interviews met cliënten 
heeft betrekking op de attitude van hulpverleners en de nood aan een respectvolle 
bejegening. Een open, aanvaardende houding biedt immers de beste kansen tot het 
opbouwen van een constructieve vertrouwensrelatie tussen hulpverlener en cliënt 
(Schu et al., 2002). Immers, als druggebruikers het gevoel hebben “als junk 
behandeld te worden”, haken ze af (Consonant, s.d.). Verschillende voorbeelden van 
dergelijke weinig respectvolle attitude zijn bv. een bevooroordeelde, pessimistische 
kijk op basis van het hulpverleningsverleden, het tonen van weinig betrokkenheid of 
begrip voor iemands situatie, lange wachttijden voor men op gesprek kan gaan, … 
De bevraagde cliënten meldden ook dat hulpverleners hen soms het gevoel geven 
boven hen te staan en hun positie misbruiken. Gevraagd naar wat volgens hen 
goede hulpverlening inhoudt, wijzen cliënten op het belang van luisteren naar en 
vertrekken van het verhaal van de cliënt en van een respectvolle en positieve 
attitude, waarbij men ermee rekening houdt dat verandering een langdurig en 
moeizaam proces is van vallen en opstaan (McLellan, 2002). Hulpverlening en 
begeleiding moeten dan ook als ondersteunend en motiverend ervaren worden en 
het is belangrijk dat hulpverleners zich bewust zijn van de cruciale rol die ze hierin 
spelen. Alleen al door hun houding ten opzichte van cliënten kan men iemand een 
duwtje in de rug geven en de kans vergroten dat iemand in contact blijft met de 
hulpverlening, wat één van de belangrijkste voorspellers blijft van een positief 
behandelingsresultaat. 
 
Tenslotte is uit de interviews gebleken dat systematische planning en opvolging van 
zorgtrajecten nog lang geen evidentie is. Op dit vlak is in vergelijking met een 
achttal jaar geleden reeds enige vooruitgang geboekt (cf. Vanderplasschen et al. 
2002), maar zelfs binnen het case management blijkt planmatig werken niet 
systematisch toegepast te worden. Nochtans lijkt dit de beste garantie om richting 
te geven aan het hulpverleningsproces en niet in een vicieuze cirkel terecht te 
komen, waarbij men vooral bezig is met het oplossen van crisissituaties. Het 
uitstippelen van een zorgtraject in overleg met de cliënt maakt hier deel van uit en 
vormt één van de belangrijkste doelstellingen van het cliëntenoverleg. Hoewel 
afspraken gemaakt worden over zorgtrajecten tussen voorzieningen, worden deze 
nog steeds te weinig opgevolgd en wordt het nut van planmatig handelen aldus 
ondermijnd. Meer aandacht voor het plannen en opvolgen van zorgtrajecten over 
voorzieningen heen is aangewezen en kan in belangrijke mate bijdragen tot de 
gewenst continuïteit en coördinatie van zorg (Knapen & Van Holsbeke, 1997).  
 
 
7.2. Naar een meer gestructureerd en effectief Cliëntenoverleg Drugs (COD) 
 
Sinds 2001 komen vertegenwoordigers van een tiental voorzieningen om de drie 
weken samen op een zogenaamd Cliëntenoverleg Drugs (COD) in functie van het 
bespreken van gemeenschappelijke dossiers. Dit cliëntenoverleg wordt over het 
algemeen zeer positief geëvalueerd door alle deelnemers omwille van haar gunstig 




overleg leerden hulpverleners van verschillende voorzieningen mekaar beter kennen 
en begrijpen, waardoor een betere afstemming van de hulpverlening mogelijk wordt 
in het belang van de cliënt. Doordat het cliëntenoverleg afwisselend in een andere 
voorziening plaatsvindt, komen de deelnemers meer te weten over de werking van 
de betreffende voorziening en kan men ook de cultuur van de betreffende instelling 
opsnuiven. Tevens zijn ook de case managers aanwezig op de vergaderingen van het 
cliëntenoverleg, wat bijkomende voordelen heeft in functie van de coördinatie van de 
zorg en het maken en opvolgen van afspraken in gevallen waar heel wat 
voorzieningen betrokken zijn.  
 
Met het oog op het realiseren van een betere zorgcoördinatie en -continuïteit lijkt 
het cliëntenoverleg ons een onmisbare schakel geworden. Los van de onmiskenbare 
positieve effecten, dient er echter gewaakt te worden over de doelen en de vorm van 
dit overleg en tevens dient in regelmatige opvolging voorzien te worden. 
Vooreerst is niet duidelijk afgebakend welke cliënten op dit overleg besproken 
worden. In de regel betreft het “alle cliënten die bij twee of meer voorzieningen uit het 
netwerk gekend zijn”, maar in de praktijk leidt dit tot heel verschillende 
interpretaties. Sommige voorzieningen bespreken alle aanmeldingen van de laatste 
3 weken, terwijl andere voorzieningen zich beperken tot die cliënten die aan het 
vooropgestelde criterium voldoen én hun geïnformeerde toestemming gaven voor 
bespreking op het cliëntenoverleg. Het verdient dan ook aanbeveling om deze 
criteria duidelijker af te spreken en te bewaken, zodat het cliëntenoverleg meer 
gericht kan aangewend worden in functie van die cliënten voor wie het 
oorspronkelijk bedoeld is: druggebruikers die op korte tijd in meerdere 
voorzieningen een hulpvraag stellen of waarbij sprake is van een vastgelopen 
hulpverleningssituatie. Nu gaat dikwijls heel wat kostbare tijd verloren aan het 
overlopen van cliënten die niet of in slechts enkele andere voorzieningen gekend 
zijn. 
Een tweede aandachtspunt is het feit dat de casusbesprekingen niet volgens een 
vastliggend stramien verlopen. Uit de database van het cliëntenoverleg kan afgeleid 
worden dat de afgelopen jaren meer dan 600 cliënten besproken werden. Meestal 
wordt hierbij een uitgebreide probleemomschrijving gegeven, die in veel gevallen ook 
tot een voorstel van aanpak leidt, maar die slechts zelden verder opgevolgd wordt. 
Een betere structurering van de casusbesprekingen en van de bijhorende database 
lijkt ons dan ook aangewezen, vooral in functie van opvolging van het uitgestippelde 
traject en nadere analyse van de verzamelde gegevens. Het lijkt ons nuttig om de 
probleemanalyse te structuren aan de hand van bv. de ASI-leefgebieden (cf. 
McLellan et al., 1992) of een andere vergelijkbare brede indeling. Aan 
geïdentificeerde problemen kunnen doelstellingen gekoppeld worden, die gepaard 
moeten gaan met een bepaalde strategie om ze te realiseren. De volgende stap is 
echter de meest essentiële: de opvolging en evaluatie van de afgesproken strategie. 
Juist op dit punt schiet het cliëntenoverleg nu dikwijls tekort. Hier zijn ongetwijfeld 
vele redenen voor, maar een systematische opvolging van de voorgestelde trajecten 
zou ongetwijfeld al een hele stap vooruit zijn. Afgebeeld in een matrix zou de 
structuur van dergelijke database er als volgt kunnen uitzien en zouden 
casusbesprekingen ook op analoge wijze kunnen gebeuren, zonder dat alle 











Doelstelling Strategie Evaluatie 
1. Lichamelijke gezondheid     
2. Arbeid en opleiding     
3. Alcohol- en druggebruik     
4. Justitiële situatie     
5. Familie en sociale relaties     
6. Psychische problemen     
7. Huisvesting     
 
Eén van de meest heikele punten binnen het cliëntenoverleg – en in mindere mate 
binnen case management – vormt de informatie-uitwisseling over cliënten. Wettelijk 
gezien is hiervoor een geïnformeerde toestemming van de cliënt vereist, maar deze 
wordt in de praktijk niet altijd (tijdig) gevraagd. Naar de toekomst toe lijkt het ons 
aangewezen cliënten tijdens het eerste hulpverleningcontact te informeren over het 
doel en de functie van het cliëntenoverleg en tegelijk hun toestemming te vragen 
voor eventuele bespreking van hun situatie op dit overleg. Overleg tussen 
hulpverleners van verschillende beroepsgroepen en voorzieningen kan in het kader 
van de wetgeving op het ‘gedeeld beroepsgeheim’, maar het is heel belangrijk dat 
men zich hierbij beperkt tot ‘need to know’-informatie, informatie die voor andere 
betrokken hulpverleners absoluut noodzakelijk is om te weten (Colpaert et al., 
2005). Nu wordt ook heel wat ‘nice-to-know’-informatie meegedeeld, die niet altijd 
even relevant is in functie van het uitwerken van een gezamenlijke 
probleemaanpak. 
 
Het fenomeen van de ‘wachtlijsten’ is een relatief nieuw gegeven, dat vooral in 
residentiële voorzieningen voorkomt. Dit heeft onmiskenbaar gevolgen voor de goede 
werking van het cliëntenoverleg. Een voor de  hand liggende oplossing zal om die 
reden dikwijls niet meteen mogelijk zijn omwille van wachtlijsten in voorziening x of 
y. Anderzijds lijkt het cliëntenoverleg een ideaal forum om tot een (tussentijdse) 
oplossing te komen voor cliënten die op een wachtlijst staan in een bepaalde 
voorziening. Het cliëntenoverleg zou hierbij een vergelijkbare rol kunnen vervullen 
als de regionale ‘centrale wachtlijsten’ in de gehandicaptenzorg (cf. 
Vanderplasschen et al., 2006) 
De aanwezigheid van wachtlijsten in bepaalde voorzieningen wijst op de beperkte 
capaciteit van en financiële middelen voor bepaalde hulpverleningsvormen. 
Ondanks de forse investering van mensen en middelen vanuit alle participerende 
organisaties is er na vijf jaar nog steeds geen structurele financiering voor het 
cliëntenoverleg. Dit kan als een permanente bedreiging voor het voortbestaan van 
het cliëntenoverleg beschouwd worden, gezien het niet denkbeeldig is dat bepaalde 
voorzieningen zich uit het overleg terugtrekken op het moment dat andere 
prioriteiten de voorkeur genieten. Anderzijds vormt het feit dat het cliëntenoverleg 
na vijf jaar nog steeds blijft voortbestaan zonder noemenswaardige financiële 
ondersteuning vanuit de overheid, het beste bewijs van de meerwaarde van dit 





Een meer fundamentele kritiek ten aanzien van het cliëntenoverleg betreft het sterk 
aanbodgerichte karakter van de werking: men vertrekt niet zozeer van de noden en 
hulpvraag van de cliënt, dan wel van wat men als gezamenlijke zorgaanbieders aan 
cliënten te bieden heeft. Bovendien zijn bij het cliëntenoverleg enkel hulpverleners 
betrokken, waardoor vaak buiten de cliënt om beslissingen genomen worden. Er 
dient dan ook gezocht naar mogelijkheden om cliënten nauwer te betrekken en 
meer te vertrekken van hun (subjectieve) hulpvraag. Tevens dient afgestapt te 
worden van de idee dat behandeling van drugproblemen zich beperkt tot één enkele 
behandelingsepisode. Men dient hierover na te denken in termen van (vaak 
langdurige) ondersteuning en opvolging middels zorgtrajecten. Vanuit die optiek is 
ook steeds overleg noodzakelijk, gezien dergelijk traject zich bijna per definitie 
uitstrekt over meerdere voorzieningen. Bovendien zal dergelijk traject niet beperkt 
blijven tot één enkel leefgebied, maar verschillende leefgebieden omvatten. 
Coördinatie en opvolging van deze trajecten zijn bij uitstek een taak van een case 
manager of het cliëntenoverleg (Vanderplasschen et al., 2004). Het lijkt ook 
aangewezen om de mogelijkheid te voorzien om een ‘ad hoc’-cliëntenoverleg bijeen te 
roepen om een bepaalde vastgelopen situatie te bespreken met de cliënt en alle 
direct betrokkenen. 
 
Tenslotte gaven de voorzieningen uit het netwerk die momenteel niet deelnemen aan 
het cliëntenoverleg hiervoor een aantal principiële redenen aan. Ongeacht de vraag 
of deze al dan niet terecht zijn, lijkt vooral een pragmatisch antwoord aangewezen. 
Er dient gezocht naar een voor alle partijen aanvaardbare manier om ook het traject 
op te volgen van cliënten die toevallig of om specifieke redenen in één van deze 
voorzieningen terecht komen. De praktijk wijst immers uit dat een niet gering 
aantal cliënten überhaupt niet besproken kan worden op het cliëntenoverleg, 
hoewel ze daar zelf misschien geen bezwaar tegen hebben en hiermee gebaat 
zouden kunnen zijn. 
 
 
 Tien suggesties ter optimalisering van de werking van het 
Cliëntenoverleg  Drugs 
 
1.  Voorzie een meer gestructureerd verloop van het overleg en stel een aantal 
criteria voorop waar men bij een casusbespreking rekening mee dient te 
houden 
 
2.  Bepaal duidelijk welke cliënten wel en niet besproken moeten worden op het 
cliëntenoverleg in functie van een gemeenschappelijk doel; nu worden teveel 
casussen besproken waar ‘niets’ mee gedaan wordt; afbakening tot die 
situaties waar verschillende voorzieningen betrokken zijn of waar de 
hulpverlening dreigt vast te lopen of vastgelopen is, lijkt ons in dit opzicht de 
beste afbakening 
 
3.  Organiseer gerichte casusbesprekingen met als doel een strategie van aanpak 
te bepalen (zorgtraject) en voorzie in de opvolging van dit traject 
 
4.  Vertrek bij elke casusbespreking van de hulpvraag van de cliënt en toets de 
haalbaarheid/wenselijkheid van het vooropgestelde traject bij de cliënt 
62 
Discussie en conclusies 
 
5.  Bevraag systematisch de geïnformeerde toestemming van de cliënt voor 
bespreking van zijn situatie op het cliëntenoverleg; zonder dergelijke 
toestemming kan geen casusbespreking plaatsvinden 
 
6.  Evolueer naar een meer vraaggerichte benadering, waarbij niet strikt 
vastgehouden wordt aan het beschikbare zorgaanbod maar waarbij het ook 
mogelijk is om op een flexibele manier zorgmodules (evt. vanuit verscheidene 
zorgeenheden) te combineren in functie van de hulpvraag van de cliënt 
 
7.   Maak de link tussen het cliëntenoverleg en case management meer expliciet; 
nu is immers niet duidelijk wanneer iemand doorverwezen wordt naar case 
management; een betere aansluiting tussen case management en 
cliëntenoverleg zou allicht ook kunnen zorgen voor een betere opvolging van 
bepaalde cliëntsituaties 
 
8.  Voorzie de mogelijkheid van een ‘ad hoc case conference’ om alle bij het 
hulpverleningsproces betrokken personen (incl. de cliënt) samen te brengen 
en een haalbare en wenselijke oplossing te zoeken voor de vastgelopen 
situatie 
 
9.  Trek systematisch de nodige tijd uit voor de opvolging van ‘cases’ die tijdens 
het vorige cliëntenoverleg werden besproken; in de (verre) toekomst bestaat 
misschien de mogelijkheid om dit gedeeltelijk te automatiseren via een soort 
‘client tracking system’ zoals dit nu reeds in bepaalde landen bestaat (cf. 
Keene et al., 2000) 
 
10.  Beperk de casusbesprekingen geenszins tot de drugproblematiek, maar heb 
ook oog voor andere leefgebieden; een omvattende probleemaanpak blijkt 
immers een belangrijke voorspeller van een gunstig behandelingsresultaat 
(McLellan et al., 1993); dit houdt ook in dat ‘ad hoc’ andere 
hulpverleningsinstanties kunnen uitgenodigd worden of minstens 
geconsulteerd zullen moeten worden. 
 
 
7.3. Naar een duidelijkere profilering en afbakening van het case management 
 
De kwalitatieve evaluatie van het case management-project leert dat alle 
betrokkenen hier positief tot heel positief tegenover staan. Cliënten vinden vooral de 
praktische ondersteuning door de case manager erg belangrijk, alsook zijn 
emotionele steun en rol als contact- en verbindingspersoon. Dit maakt ook meteen 
duidelijk dat case management heel breed ingevuld wordt en vooral gezien moet 
worden als een ondersteunende hulpverleningsvorm ten aanzien van de reguliere 
hulpverlening (Vanderplasschen & Wolf, 2005). De praktische hulp bestaat vaak uit 
‘kleine’ dienstverlenende taken zoals de verhuis van een cliënt helpen organiseren of 
een bankrekening openen, die echter een grote invloed hebben op de case manager-
cliënt relatie. Alle cliënten omschrijven deze relatie in termen van vriendschap, 
vertrouwen en gelijkwaardigheid en dit steekt vaak schril af met hun eerdere 
hulpverleningscontacten. Men waardeert de sterke betrokkenheid van de case 
manager, die een motiverend effect heeft. De bereikbaarheid van de case manager 
en het beschikken over een vertrouwenspersoon bij wie men zijn verhaal kwijt kan, 




Janikiewicz, 2000) blijkt een duidelijke samenhang aangetoond tussen een goede 
hulpverleningsrelatie en de uitkomsten van de behandeling. 
 
De inschatting door case managers en projectverantwoordelijken is in grote lijnen 
gelijklopend. Zij zien vooral een meerwaarde in het intensieve, geïndividualiseerde 
en continue zorgaanbod. Het inhoudelijke werk wordt aan andere hulpverleners 
overgelaten, maar het is de taak van de case manager om cliënten met de hulp- en 
dienstverlening die ze nodig hebben in contact te brengen. Omgaan met 
drugproblemen is slechts één van de leefgebieden waarmee rekening gehouden 
wordt en de focus van de case manager ligt evenzeer op arbeid/dagbesteding, 
huisvesting of gezondheidsklachten. De omvattende probleemaanpak wordt zowel 
door case managers als cliënten als één van de grootste voordelen van deze 
interventie beschouwd, die in de traditionele drughulpverlening nog te weinig aan 
bod komt gezien de sterke focus op drugproblemen.  
Ook het outreachend of vindplaatsgericht werken heeft niet onbelangrijke 
voordelen, zoals erkenning en waardering van de cliënt, bevorderen van de band 
tussen case manager en cliënt en zicht krijgen op diens natuurlijke leefsituatie 
(Vanderplasschen & Wolf, 2005). Een aantal cliënten gaven aan dat het soms wel 
lastig is en controlerend aanvoelt om zo kort door iemand opgevolgd te worden, 
maar ze hebben het er anderzijds wel voor over gezien de ondersteuning die dit hen 
biedt en de vooruitgang die ze maken. Een specifieke vorm van outreaching die erg 
geapprecieerd wordt en ook heel effectief bleek is het voeren en vergezellen van 
cliënten naar afspraken. Transportproblemen blijken immers een niet onbelangrijke 
barrière tot de hulpverlening te vormen. Door het regelen van transport kwamen 
cliënten effectief op gemaakte afspraken en werden ze ook letterlijk en figuurlijk 
ondersteund om bepaalde stappen te zetten (Drumm et al., 2003). 
 
Los van de ontegensprekelijke voordelen verbonden aan de implementatie van deze 
werkvorm, dient naar de toekomst toe rekening gehouden te worden met een aantal 
aandachtspunten: 
Vooreerst vervult de case manager een belangrijke rol op het vlak van 
samenwerking tussen voorzieningen. Hij is een soort brugfiguur die voor de 
afstemming tussen voorzieningen kan zorgen, maar case managers meldden dat ze 
soms als “pottenkijker” of concurrent worden beschouwd. In functie van een goede 
samenwerking is het belangrijk dat case managers de eigenheid van de 
voorzieningen waar ze een beroep op doen respecteren, maar het moet naar deze 
voorzieningen toe ook duidelijk zijn hoever hun opdracht en bevoegdheid reikt. 
Wanneer de case manager aan belangenbehartiging doet, dient hij goed het 
evenwicht te bewaken tussen de belangen van de voorziening en die van de cliënt 
(SAMHSA, 1998). Het kan ook geen kwaad om – indien nodig – alle bij de 
hulpverlening betrokken partijen rond de tafel te brengen en te zoeken naar een 
oplossing waar alle partijen kunnen achter staan. Momenteel worden vooral 
bilaterale afspraken gemaakt, maar in bepaalde gevallen zal het efficiënter zijn om 
ineens alle betrokkenen samen te brengen. Men dient er tenslotte over te waken dat 
als cliëntinformatie uitgewisseld wordt met derden, dat dit steeds met medeweten 
van en met uitdrukkelijke toestemming van de cliënt gebeurt.  
 
Reeds van bij het begin van het case management-project blijken doorverwijzingen 
naar deze specifieke werkvorm niet altijd even vlot te verlopen. Het cliëntenoverleg 
zou een belangrijk doorgeefluik naar het case management moeten zijn in geval van 
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moeilijke of vastgelopen hulpverleningssituaties, maar de praktijk maakt duidelijk 
dat case management nog altijd maar in een klein aantal gevallen ingeschakeld 
wordt. De meeste voorzieningen hebben nog steeds de neiging de zaak eerst zelf 
proberen op te lossen en pas wanneer het compleet fout loopt een case manager in 
te schakelen. Organisatieoverstijgende samenwerking lijkt pas in tweede instantie 
aan de orde.  
Hoewel case management de voorbije jaren een duidelijke plaats heeft verworven 
binnen het zorgcircuit, blijft de in- en uitstroom erg moeizaam verlopen. Er is 
duidelijk nood aan een betere afbakening van deze methodiek en aansluiting op de 
andere werkvormen, zodat het case management geen bijkomend eiland wordt in 
hulpverleningsland, maar eerder een brug vormt tussen al die eilandjes. Case 
management is dan ook veel meer een ondersteunende dan vervangende werkvorm 
ten aanzien van andere hulpverleningsinstanties (Vanderplasschen & Wolf, 2005). 
De indruk bestaat dat veel praktijkwerkers nog onvoldoende bekend zijn met deze 
werkvorm en daardoor ook eerder argwanend staan en pas in laatste instantie gaan 
doorverwijzen. Naar diensten en organisaties buiten de drughulpverlening blijkt dit 
probleem minder mee te spelen. 
 
Binnen case management staat de cliënt centraal (Moxley, 1989). Alle case 
managers wijzen dan ook op het belang van het uitgaan van de noden en hulpvraag 
van de cliënt en van het bepalen van de doelstellingen van het case management in 
samenspraak met de cliënt. Dit laatste gebeurt echter niet altijd en wordt soms 
tussen hulpverleners onderling afgesproken. Een grotere betrokkenheid van de 
cliënt bij dit proces en meer inspraak worden dan ook als wenselijk beschouwd, 
teneinde de realisatie van deze doelstellingen niet te hypothekeren. Deze opmerking 
geldt trouwens voor alle communicatie over de cliënt: het is belangrijk om cliënten 
hier zoveel mogelijk bij te betrekken, zodat ze niet het gevoel hebben omzeild te 
worden en dat men in eerste instantie de case manager gaat aanspreken in plaats 
van henzelf. 
Tevens dient de case manager erover te waken dat de cliënt niet van hem 
afhankelijk wordt. Steevast dient men het zelfstandig functioneren van de cliënt in 
de samenleving voor ogen te hebben, waarbij niet meer ondersteuning gegeven 
wordt dan nodig. Dit sluit evenwel niet uit dat de case manager op bepaalde 
momenten eerder sturend zal moeten optreden en eventueel een aantal zaken zal 
moeten overnemen van de cliënt (SAMHSA, 1998).  
 
Uit de interviews is ook gebleken dat er nauwlettend dient gewaakt te worden over 
de profilering van en beeldvorming met betrekking tot case management. Een 
exclusieve focus op personen met ernstige en complexe problemen kan tot een 
bevooroordeelde houding leiden bij de instanties waarmee samengewerkt wordt. 
Anderzijds merken cliënten dat ze door de bemiddeling van de case manager 
positiever benaderd worden en gaan er plotsklaps deuren voor hen open, die vroeger 
gesloten bleven. 
Verder bestaat over het algemeen de indruk dat zowel voor cliënten als voor 
hulpverleners niet altijd geheel duidelijk is wat allemaal onder case management 
valt. Dit heeft deels te maken met de methodiek die niet eenduidig te definiëren valt 
(cf. Vanderplasschen & Wolf, 2005), maar is anderzijds ook het gevolg van een 
gebrek aan duidelijke methodiekbeschrijving of visiebepaling waarin de 
doelstellingen en werkwijze van het case management beschreven staan. De 




werkzaam zijn met een net iets andere doelgroep en doelstellingen draagt bovendien 
niet echt bij tot deze gewenste eenduidigheid. 
 
Hiervoor kwam reeds aan bod dat het case management nog steeds te weinig geleid 
wordt door doelstellingen en de evaluatie ervan (cf. 8.1). Doelstellingen worden te 
vaak ‘à la minute’ bepaald en blijven beperkt tot de korte termijn. Nochtans helpt 
het vooropstellen van lange termijn doelen om cliënten duidelijkheid en perspectief 
te bieden (van Riet & Wouters, 2000). De realisatie ervan blijkt echter zeer moeilijk 
en is een proces dat regelmatig bijgestuurd moet worden (SAMHSA, 1998). Het 
verdient aanbeveling om planning en monitoring meer systematisch in te bouwen 
binnen het case management, omdat anders het gevaar bestaat dat men doelloos en 
‘gratuit’ bezig blijft en niet duidelijk is wanneer een bepaalde interventie afgesloten 
dient te worden. Cliënten bij wie wel met duidelijke doelstellingen gewerkt wordt, 
ervaren dit als zinvol omdat het hen zicht geeft op wat ze reeds bereikt hebben en 
hen motiveert om verder te doen. 
 
Tenslotte vormt de beperkte caseload van de case managers een belangrijk 
knelpunt. Hierdoor en als gevolg van de soms langdurende begeleidingen is het niet 
altijd mogelijk om op korte termijn een begeleiding op te starten, wat in functie van 
een volgende verwijzing afschrikkend kan werken naar eventuele verwijzers. Op 
momenten dat er wel ruimte is om een begeleiding op te starten, blijkt er dan soms 
geen vraag meer. Het cliëntenoverleg lijkt een ideaal forum om potentiële verwijzers 
op de hoogte te houden van de cliëntenstroom binnen case management. Anderzijds 
dient de vraag gesteld op welke manier de beperkte caseload verruimd kan worden. 
Bijkomende middelen zouden dit vraagstuk aanzienlijk vereenvoudigen, maar 
misschien is het in bepaalde gevallen ook mogelijk de duur van het case 
management te beperken. 
 
 
 Tien suggesties ter optimalisering van het case management in de 
provincie Oost-Vlaanderen 
 
1. Zorg voor een duidelijke visietekst en methodiekbeschrijving en verspreid 
deze via verschillende kanalen, zodat voor alle partijen (cliënten, 
hulpverleners, verwijzers, …) duidelijk is wat case management concreet 
inhoudt of kan inhouden; 
 
2. Voorzie regelmatig overleg tussen alle case managers zodat een meer 
eenvormige aanpak gerealiseerd kan worden en de verschillende initiatieven 
beter op elkaar afgestemd kunnen worden; op die manier kunnen tevens de 
verschillen op het vlak van doelstellingen en aanpak duidelijk gemaakt 
worden, wat voor meer afbakening tussen de initiatieven moet zorgen; op 
dergelijk overleg dient tevens plaats te zijn voor supervisie en training 
teneinde de ‘getrouwheid’ aan de interventie te behouden (Vanderplasschen 
et al., 2004b); 
 
3. Baken de doelgroep van het case management duidelijk af en beperk deze 
niet tot de ‘moeilijkste’ gevallen; als gemeenschappelijk inclusiecriterium 
geldt dat het vastgelopen situaties moet betreffen; case management is echter 
weinig effectief indien deze interventie te laat ingezet wordt, wanneer alle 
voorzieningen reeds alles hebben geprobeerd; case management is er juist op 
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gericht om de regie van het hulpverleningsproces (tijdelijk) over te nemen en 
via samenwerking en afstemming tussen verschillende betrokkenen tot een – 
voor alle partijen – aanvaardbare oplossing te komen;  
 
4. Heb oog voor de sterktes en mogelijkheden van cliënten en voor hulpbronnen 
in hun omgeving; focus niet louter op problemen en zwaktes, want intacte 
leefgebieden en zaken waar cliënten goed in zijn, vormen vaak een belangrijk 
aangrijpingspunt in functie van consolidatie of verandering; deze zienswijze 
komt best tot uiting binnen het strengths-based model van case management 
(cf. Siegal et al., 1995); 
 
5. Bepaal duidelijke doelstellingen van bij het begin en volg deze ook op; op die 
manier moet het ook mogelijk zijn om case management sneller af te ronden 
en te beslissen of het zinvol is al dan niet door te gaan; in de Verenigde 
Staten wordt momenteel volop geëxperimenteerd met kortdurende modellen 
van strengths-based case management en dit met succes (Rapp, 2006); 
 
6. Plaats de cliënt centraal in het case management en overleg steeds met de 
cliënt over te ondernemen stappen; zijn inspraak en betrokkenheid zijn 
cruciaal voor het welslagen van het vooropgestelde traject; organiseer – op 
indicatie – af en toe een ‘case conference’, gezien bilaterale contacten met 
verschillende instanties soms tijdrovender zijn en ook een stuk boven het 
hoofd van de cliënt verlopen; 
 
7. Stel de zelfbepaling en autonomie van de cliënt voorop en handel ook in die 
zin; neem geen zaken over die de cliënt zelf kan doen, maar bied net de 
nodige ondersteuning opdat hij deze zaken (in de toekomst) zelf zou kunnen 
doen; 
 
8. Expliciteer de link met het cliëntenoverleg en laat de instroom vooral via dit 
kanaal verlopen; op het cliëntenoverleg worden immers heel wat 
cliëntsituaties besproken die niet of onvoldoende opgevolgd worden en 
nadere opvolging vereisen; in deze gevallen kan een belangrijke rol weggelegd 
zijn voor een case manager; 
 
9. Profileer case management meer als een ondersteunende en aanvullende 
werkvorm bij het bestaande hulpverleningsaanbod, eerder dan als een 
vervangende; door het op die manier voor te stellen, vallen allicht heel wat 
bedreigingen weg voor voorzieningen waarmee samengewerkt moet worden;  
 
10. Zorg voor een structurele verankering en financiering van het case 
management binnen het zorgcircuit middelenmisbruik; momenteel is men 
nog steeds afhankelijk van een jaarlijkse projectfinanciering, terwijl een meer 
structurele oplossing zich opdringt; indien deze niet vanuit de overheid komt, 
dient men na te denken over een proportionele bijdrage vanuit de betrokken 
voorzieningen teneinde deze waardevolle aanvulling bij het bestaande aanbod 
niet te laten doodbloeden; immers als alle betrokken partijen het case 
management als een meerwaarde zien, moet ook de bereidheid bestaan 









7.4. Tot slot 
 
Ongeveer 10 jaar nadat de eerste schuchtere stappen werden gezet op het vlak van 
zorgcoördinatie (i.c. intake-overleg en proefproject ‘case management’), maakt 
voorliggende kwalitatieve evaluatie duidelijk dat op dit vlak heel wat vooruitgang is 
geboekt. Zowel het cliëntenoverleg als het case management worden positief tot zeer 
positief geëvalueerd door de direct betrokkenen. Toch komen ook heel wat 
aandachtspunten naar voor die naar de toekomst toe in het oog moeten worden 
gehouden. In zekere zin is er sprake van een zekere identiteitscrisis. Na enige jaren 
werking zijn zowel het cliëntenoverleg als case management op een overgangspunt 
gekomen: van pilootproject naar een structurele plaats binnen het zorgaanbod. 
Bovendien lijken beide werkvormen wat afgeweken van de initiële doelstellingen en 
lijkt de methodiek wat vervaagd. Het is dan ook tijd voor een bezinningsfase 
teneinde opnieuw nauwer aan te leunen bij de oorspronkelijke doelstellingen en 
werkwijze of de doelstellingen en methodiek te (her)formuleren. We somden alvast 
een tiental suggesties op met de bedoeling de werking van het cliëntenoverleg en het 
case management te optimaliseren. We zijn evenwel overtuigd van de meerwaarde 
en complementariteit van beide werkvormen en nemen aan dat de gesuggereerde 
strategieën zullen bijdragen tot een nog betere zorgcoördinatie in de provincie Oost-
Vlaanderen.  
Uiteindelijk zijn onze bevindingen gebaseerd op een kleinschalig kwalitatief 
onderzoek, wat alles te maken heeft met de beperkte middelen die zowel voor het 
cliëntenoverleg en case management als voor dit onderzoek voorhanden waren. 
Toch menen we dat dit tot betrouwbare informatie en een aantal erg waardevolle 
inzichten heeft geleid. Vooral de bevraging van het cliëntperspectief vormt een 
belangrijke aanvulling bij het perspectief van hulpverleners (Molenberghs & 
Vandersmissen, 2000). Het lijkt aangewezen dergelijk onderzoek naar de toekomst 
toe te herhalen om na te gaan of de voorgestelde aanpassingen ook daadwerkelijk 
bijgedragen hebben tot een betere werking van het cliëntenoverleg en case 
management. Tenslotte lijkt het ons erg belangrijk om deze kwalitatieve 
onderzoeksgegevens – indien mogelijk – aan te vullen met kwantitatief onderzoek 
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